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Sốc điện la phương pháp điều trị hiện đọt, ra 
đời đã tỏ ra có hiệu quả rũt lớn trong øiệc di? 
trị các rối loạn nhịp tìm. ngừng từn. đã cửu sỗn 
bả (rả lại sức lao động cho nhiền bệnh nhìn. .Vưdw 
naụ sốc điện đã trở thành phương phủnp điền trị 
cần thiết trong bệnh khoa tìm mạch 6à cac đơn 
0 cp cứu hồi sức. 


Irong khi biên soạn cuŠn sách nu, chủng tồi 
có tham khảo nhiều tài liệu ñnodl nược 0d tro 
nước oà có nêu cúc kinh nghiệm mà chủ ng tôi ^ 
thu lượm được khi tiến hành cúc phươưng phứp 
nàu Lại khoa lim mạch bệnh tiện lìạch ÄXlat. 


Cuỗn sách này chắc còn nhiều thiêu xót, mong 
các bạn góp ú che, _ 


CÁC TẮC GIẢ 


CHƯƠNG ï 


SÔC ĐIỆN 


¡I— ĐẠI CƯƠNG VỀ SỐC ĐIỆN 


A — NCUYÊN LÝ 


- Sốc điện (electrical shock) là cách gọi (Ất của tử 
ngữ «sốc tỉìm ngoài lồng ngực bằng điện» (externa: 
electrical cardiac shock), có nghĩa là àp hai điện cực. 
lên lồng ngực cho chạy qua đó một dỏng điện cực 
_ mạnh trong một thời khoảng rất ngắn; sau khi vượt 

qua được sức cẩn của lồng ngực, một phần nhỏ của 
dòng điện đó tới kích thích được tìm tàm tím trả lời 
bằng một nhát bốp toàn diện và đồng đều; tóm lại là 
sốc điện đã mang lại một luồng khử cực đồng bộ cho 
trái tỉm, xóa bố sự mất đồng bộ, giập tất các Š tạo 
nhịp bệnh lý, cắt đứt các vòng vào lại nếu có, tạo điều 
kiện cho núi xoang nắm lại quyền chủ nhịp và kết 
quả là chữa khỏi được các loại rỗi loạn nhịp tim khác 
nhau. Tuy cơ chế của sốc điện, đã được Antoni nghiên 
cửu lại và trình bày tại Hội nghị chuyên đề về loạn 
nhịp tìm năm 1970 tại Đan Mạch (symposium 379) côn: 
thấy có những điềm chưa rõ, nhưng gần đây, các kết 
__ quả thực nghiệm trên tìm tách rời đã cho biết thêm 
—_ là đề giập tắt các ð tạo nhịp bệnh lý cần một năng 


% 


tương điện cao hơn đăng kê so với việc cất dứt các 
xông vào đạ1, Hơn nữa một nắng lượng điện cao như ị 
văn thường; dòng, sẽ kích thích cá đầu lận củng của 

sẮc dáv tha Kinh siao cắm và phó giao cắm, và điện 

sAndg cựo TÍc kích thích càng mạnh (Childers R.W, và, 
XAHIS NT, (2cnh Ì.H. và cọng SỨ}, 

xốc liên là phương pháp hiện nay được dùng rất 
hồ Địca v.v như IP.P, Stock nhận xét, đã làm mội 
Âr2^ ciếnh saiang trong 0iệc điều trị các rốt loạn nhịp” 


tựn (roaz những nam gần đây. Kỹ thuật dùng dòng 
điện cực mạnh thành công coi như đã loại bỏ được 
thủ thuật n7 lồng ngực của phương pháp sốc điện 
(ra liếp trên na từn (direct eleectrieat shock) hiện nay 
tt đượa đang hơn. Trong y văn hiện đại, sốc điện còn 
được đói bng nhiều danh từ khác như (phản sốc b 
(evu¿ntfteishoek), chuyên nhịp tìm (cardioversion), điện 
chuyền nhịp (eleetroverston hay eleelroconversion), 
tA7 chuycñn Ðiip (reverslon) và phá rụng (defibrillation) 
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Uuy phương pháp sốc điện là một phương pháp hiện 
đại nởi được phồ biến rộng rãi trên thế giới khoảng 
l2 nam nay, những từ lầu (Galvani, 1971) người (a đã 
Ð;ết rà¿ Tội hoạt động của tỉm có bao hàm những 
{or du và Hhưỏc mỗi nhát bóp của tỉm có xuất 
hen thớt dòng điện LH"; đùồng thời có thê dùng một 
đón» điên Rích thích cơ tìm làm cho tỉm đập đề 
nạn: cứ, vn đen sinh lý học và được lý học. Nhưng 
phối ng 122), Burnš mới làm sốe điện quạ lồng ngực 
Ø H20 V1 QC TỢ] nưửng tỉn và đến 1900, Prevost và 
l.aeli dt cứng mình được trên súc vẬt là mội dòng 
địEn Aoaav chiếu hay một chiều ấp (rực tiếp lên tím 
c6 Thẻ chán đứng được cùng thất, Sau đó vấn đề bị 
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quên lầng đi. cho mãi tới khoảng /930—1935, Kouwen- 
hoven, HoeckRer và Lanøworthy và nhiều tác gia khác 
mới đem ra nghiên cứu lại và thực nghiệm Ö ạt, rộng 
rãi liên hàng chục năm. 


Khoản: 1910. Wigøecrs và Wezria đã thí nghiệm thẤy 
được rằnZ một động điện xoay chiều thứ nhất echạm 
mạnh » (sòc) lên mội quả tím đang dập có thẻ làm cho 
nó rung thất, rồi một đóng điện thứ hai mạnh hơn 
cũng chạm ¡inanh lên tim lại có thẻ chặn đứng cơn 
rung thất đó, chính vì [hế mà các tác giá gọi động tác 
thứ hai này là phán sốc (countershoeck). [Lúc này Gurvich 
và Juniev ở Liên Xô, Peleska ở Tiệp Khác cũng đã 
thực nghiệm nhiều vẻ phương pháp chặn đứng rung 
thất bằng diện một chiều. Và cũng do động tác « phản 
sốc » đã chăn đứng được cơn rung thất nẻn danh tử 
«phá runøs » (defibrillation) cũng đồng thời ra đời. 


Năm 1947, Beek, Pritchard và Feil lăn đầu tiền phứ 
rung thành công trên người: đó là một ca đang phẫu 
thuật thì bị ngừng tim, rung thất, các ông đã cắp tốc 
mở lồng ngực, xoa bóp tim trực tiếp và phá rung bằng 
hai điện cực đặt trực Liếp lên mát tim vời dòng diện 
xoay chiêu 60 chu kỷ, 110von, cường độ Ì— Š ampe, 
trong 0,1 sec: phương pháp sốc điện trực tiếp đã ra 
đời và sự kiện này làm dãy lên trong thời kỷ đỏ một 
phong trào rộng rãi trong giới y học hé cứ tháy ai bị 
ngừng tim đo bất kỳ nguyên nhân gì là mở ngày lòng 
ngực và bóp tim nhịp nhàng đề bảo đảm một lưu 
lượng tỉm có hiệu quả, rồi nếu cần thì phá rụng như 
trên. Nhưng rồi đản dần người ta thấy việc làm đó 
nếu không phải là làm nay ở phòng mô thì quả phức 
tạp, khó khán và ( thành công, vị không có các bộ đỗ 
nỒ, phương liện cầm máu và hò há p hỗ trợ cần thiế 
và không phải ai cũng biết kỳ thuật mở lồng ngực 
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một cách an toàn. Hơn nữa thời gian cấp cứu lúc đó 
tính từng phút mà động tác mở lồng ngực cũng phải 
mắt một số thời gian quý báu. Vì thế ngày nay phương 
pháp sốc điện trực Liếp này chỉ còn được sử dụng chủ 
yếu tronø những trường hợp đang mồ iim mà bị rung 
hãi. | 
Năm 1956, Zolt và các cộng sự lần đầu tiên báo cáo 
một phương pháp sỗe điện bằng đồng điện xoaw chiều 
với điện cực đặt ngay lên lông ngực chứ không phải 
mở lồng ngực: phương pháp sốc điện ngoài lồng ngực 
ra đời, và được phô biến rộng rãi từ khoảng năm 1961, 
Dòng điện sử dụng ở đây phải mạnh hơn hẳn sốc điện 
trực tiếp, nghĩa là ở vào khoảng 200 đến 700 von, 
thời gian 0,15 sec. Hiệu quả mang lại ở đây không 
kém gì sốc điện trực liếp rà còn hơn nữa: vì tránh 
được thời gian không phải mở lồng ngực, lại tránh 
được các phiền phức nói trên, Nhưng nếu phương 
pháp này đã thành công trong việc điều trị rung thất 
thì liệu nó có tác dụng trên các loại rối loạn nhịp tim 
không? Trả lời vấn đề này, năm 1961, Alexander, 
Kleiger và Lown, rồi Zoll và Linenthal và nhiều tác 
giả khác đã sử dụng phương pháp này đề điều trị 


mộỘt số loại nhịp nhanh thất và trên thất. Và tới năm - 


1962 thì Lown và Newman lại dưa ra được một 
phương pháp mới: «sốc điện đồng bộ » với dòng điện 
một chiều dùng đề điều trị nhiều loại rõi loạn nhịp tỉm. 

lới đây dã xây ra niột cuộc tranh luận trong mấy 
năm về việc sử dụng đòng điện một chiều (Direct 
Current = D.C,) và dòng điện xoay chiều (Alternating 
Current = A.C) xem đằng nào lợi hơn. 


Trong một công trình thực nghiệm hết sức cần cù 
và cần thân, Lown đã đi tới được một số nhận xét 
sau đây: 


* 
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— Dùng điện xoay chiều (A .C.) làm sốc ngoài lồng 
ngực trên chó đang có nhịp xoang binh thường đã gây 
ra khá nhiều loại rối loạn nhịp tim nặng nề : rung thất 
xảy ra cứ 5 ca bị Ì ca, còn rung nhĩ thì bị tới 70% 
các ca. Nếu sốc nhiều lần thì xuất hiện trên điện tâm 
đồ hình ảnh nhồi máu cơ tim cấp trước - bèn và sau 
một tuần theo dõi, số chó bị chết lên tới 35%. Rõ ràng 
là sốc A.C. ngoài lồng ngực gây nguy hiểm khá nhiều 
cho trải tìm. 

— Dùng điện một chiều (D.C.) làm sốc ngoài lồng 
ngực cho 550 cơn rung thất ở 20 con chó đã đưa được 
100% các ca thành công về nhịp xoang. Hơn nữa rất 
nhiều ca dùng sốc A.C. thất bại nhưng sốc D.C. thị lại 
thành công và không một con chó nào bị chết. Như 
thế là sốc D.C. vừa hiệu quả hơn, vừa an toàn hơn 


sốc AÁ.C. (Ít gây tồn thương cơ tim và các rối loạn 
nhịp nhĩ và thất hơn). 


— Lown lại sang tạo ra một máy điện tử làm đồng 
bộ (eleetronie synchroniser) ghép vào máy sốc điện làm 
cho nhát sốc đánh đồng bộ với sóng R, tránh khỏi 
đánh phải thời kỳ đễ đá kích của nhĩ hay thất (xem 
đưới) nghĩa là giảm bớt được nguy cơ gây ra rung 
nhĩ hay rung thấi. Như vậy phương pháp sốc điện 
D.CG. đồng bộ (synchronised D.C. shock) có thê dùng 
một cách an toàn và hiệu quả đề điều trị (chứ không 
phải cấp cứu) nhiều loại rối loạn nhịp tim thông 
thường trong lâm sàng; chính vì vậy Lown đã gọi nó 
là phương pháp chuuền nhịp lim (cardioversion) và 
chiếc máy được lắp ráp như trên được gọi là «máy 
chuyền nhịp tim» (cardioverter) bất đầu được sử 
dụng rộng rãi, vì nó đơn giản, an loàn và hiệu quÃ 
nhất. Riêng trong cấp cửu rung thất bằng sốc điện kề 
cả ngoài lồng ngực lẫn trực tiếp (khi đang mồ tim) vì 
không còn sóng R nữa nên cũng không cần đùng máy ˆ 
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dỏng bộ mà có thê dùng cả dong điện xoay chiều hay 
một chiếu, Tuy nhiên đại đa số các tác giả vẫn tra 
dùng máy diện một chiều hơn vì thấy tỷ lệ thành 
công của nó cao hơn hẳn điện xoay chiều. Như vậy, 
mặc đầu được một số tác giả danh tiếng như Zol 
Đếnh vực, máy sốc\điện với điện xoay chiều hầu nhừ 
đã bị loại bỏ hẳn ra khỏi bệnh sàng và các kế hoạch 
sạn xuất chế tạo máy. | | 


Ở miền Bắc Việt Nam, năm 1963 tại bệnh viện Bạch . 


Mai, bác sĩ Trần Dỗ Trinh đã thực nghiệm sốc điện 
trên chó. Đến những năm 1969, 1970, 1971. nhiều bệnh 
viện ở Hà Nội đã được trang bị máy và làm sốc điện 
cập cứu: bệnh viên Bạch Mai làm sốc ngoài lồng ngực 
với máy diện xoay chiều và thực nghiệm sốc điện 
trên chó, bệnh viện Việt Đức làm sốc điện trực tiếp 
trong khí mô tim, bệnh viện Việt Xò dủng máy sốc 
Không đồng bộ, cắp cứu được một ca rung thất... Bắt 
đầu từ tháng 6 năm 1963, các bác sĩ Trần Đỗ Trinh, 
Vũ Văn Dính và Hàn Thành Long ở Khoa tim mạch 
bệnh viện HBạch Mai và Trường Đại học Y khoa Hà 
Nội đã diều trị thành công cho hàng loạt bệnh nhân 
rung nhĩ, loạn nhịp hoàn toàn bằng phương pháp sốc 
điện đồng bộ điện một chiều đầu tiên (công trinh 
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nay đã được báo cáo lại Hội nghị Y học Việt Nam - 


hang 1-1974). 

Cho đến tháng 0-1977, Khoa tim mạch bệnh viện 
Bạch Mai đã điều trị bằng sốc điện đồng bộ (hơn 300 
lăn sốc) cho hơn 150 ca nung nhĩ, cuồng động nhĩ, nhịp 
nhanh trên thất và nhịp nhanh thất.., đồng thời 
củng sốc điện cấp cứu cho nhiều ea bệnh nhân rung 
thất, cuồng động thất, Tháng 12-1979, tại hội nghị nội 
khoa và tìm mạch Loàn quốc tÔ chức tại Đà Nẵng, các 
bác sĩ Trân Dỗ Trinh, Hàn Thành Long và tập thề 
hoa Lim mạch trung ương (bênh viện Bạch Mai) đã báo 
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cáo kết quả công trình nghiên cửu « phối hợp thuốc 
với sốc điện trong việc điều trị các rối loạn nhịp tim». 

Dưới đây, chúng tôi sẽ tông kết kinh nghiệm của 
thế giới và trong nước về phương pháp sôc điện với 
máy phá rung điện một chiều đồng bộ (synchronised 
D.C. defibrillator). 


IE— PHƯƠNG PHÁP VÀ MÁY MÓC 


A — MÁY MÓC VÀ TRANG BỊ 


Phòng sốc điện nên đặt tại «đơn vị điều trị tăng 
cường tìm mạch » (cardiac intensive car€' unH). 


Máy sóc điện và an toàn điện. Để có thể tiến hành 
_ gốc điện một cách an toàn và có hiệu quả, các pắc sĩ 
_ và kỹ thuật viên cần am hiều lường tận cơ câu và 
cách hoạt động của máy. Dưới đày chúng tôi sẽ chí 
mô tả loại máy sốc với điện một chiều, chứ còn loại 
xoay chiêu thì hiện nay trên thế giới hầu như không 
dùng nữa nên chúng tôi không tả. 


Máy sóc điện một chiều thường có một phích cắm 
vào một ð điện của lưới điện xoay chiều dân dụng 
bình thưởng 50 hay 60 Hz, điện áp 110 hay 220 von. 
Điện vào máy sẽ đi qua một bộ nắn đề thành môi 
nguồn điện một chiều.. 


Đối với các máy cần phải đem di động đến cắp cứu Ở 
bắt cứ dâu, có thề ngay ngoài đường phố, chỗ không có 
Ồ cắm điện, thì người ta có thể dùng thẳng một nguồn 
điện một chiều lấy từ một pin hay ắc quy gắn thêm ở 
trong mây và như vậy thì hoàn toàn khòng còn phụ 
thuộc vào điện áp lưới điện chung nữa, Loại mãy này 
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là bộ biến áp bán đản) tăng lên khoảng vài nghỉn von, ` 
nghĩa là thành mội nguồn điện miội chiều cao thế, 


Công /2c phóng điện Õ 
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Mạch điện cao thế nạp và phóng của máy sốc 
điện dùng điện một chiều. 


Khi nạp điện, ta văn nút «P» gắn trên mặt mấy 
(Hình 2) tới công suất mà ta muốn Lhì trong máy, công 
tác P sẽ chuyên sang vị trí A, nối cho điện từ nguồn 
nói trên chạy qua đó mà nạp vào một tụ điện có 
điện áp công tắc khá cao (khoảng 10,000 von) và điện 
dung khoảng I6—20 microfarad. Vì điện trở của người 
bệnh thay đôi trong phạm vị từ vài trăm đến hàng 
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lượng tối đa thường dùng là độ 
ới năng lượng khi nạp một 
iá trị dòng điện (Hinh 2) 


L 


400 wat(/sec tương ứng VY 
điện áp 700 von. Như Vậy 8 


nghìn von nên nắng 
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Ì đỉnh của xung sẽ di qua bệnh nhân khi phóng là 


¡ khoảng 50 ampe. 


¬—_—— _-ằ-....... ng ha + 


Trong khi vặn từ từ nút P đề nạp điện, một cái kim : 
chạy trên đồng hồ M (gắn trên một mây) sẽ chỉ rõ ` 
công suất mà ta định đặt đề sẽ phóng vào bệnh nhân. 
(Hình I1 và 3) và một điện trở hạn chế R đặt trên mạch 
nạp sẽ giúp ta chủ động điều khiến được dòng điện, 
Trường hợp nhỡ tay nạp diện lên quả công suất dự 
định, ta có thề giảm bớt công suất xuống bằng cách ấn 
vào nút reset (đặt lại). 


Lm 


Khi phóng điện (vào bệnh nhân), ta ấn vào công tắc 
phóng điện D gắn trên mặt máy hay trên cản điện 
cựưc và công tác Ð sẽ bật sang vị trí B nối mạch phóng: 
dòng điện cao thế từ tụ điện C sẽ chạy qua đó thành 
một xung điện rất mạnh phóng rất nhanh qua bệnh j 
nhân thông qua hai điện cực đặt lên hai vị trí ở lông 
ngực bệnh nhân. Tuy nhiên nhiều thí nghiệm đã chứng 
minh rằng xung điện đó sẽ có hiệu quả tốt nhất và 
tránh được nhiều tai biến nhịp nặng nề (thí dụ: giãm 
2/3 số ca bị tai biến rung thấU nếu thời gian của nó 
kéo dài ra sao cho tới khoảng 2,5 mi giây. Đề thực 
hiên điều đó, người ta đã mắc xen vào mạch điện 
phóng một cuộn tự cảm Š (self) khoảng 0,29 henry. 
Tóm lại, phương pháp sốe dùng điện một chiều côn gọi 
là «phương pháp đánh sốc xung» cho phép xác định 
chính xác giá trị của năng lượng điện đưa vào bệnL 
nhân. 


B —- ĐIỆN ÁP 


Điện áp được sử dụng ở đây phải rất cao có thề tới 
7000 von. Đó là vì dòng điện chạy qua lồng ngực tử 
điện cực thứ nhất sang điện cực thứ hai phải vượi 
qua một loại các điện trở lớn như điện trở tiếp xúc 
giữa điện cực và da (Rạ), điện trở giữa các mô lông 


lá 


ngực (Rạ), điện trở tím (HU. Trong điều kiện đó, tuy 
cường độ dòng điện mà la sử dụng là khoảng 10 ampe, 
nhưng do sự phân mạch của các cấu trúc nói trên 
trong lồng ngực, tim cũng sẽ chỉ nhận được một dòng 
điện có cường độ khoảng l đến 2 ampe. 


"Tuy nhiên, dủ chỉ là 1 hay 2 ampe, nhưng với điện 
trở của tim là khoảng 50— 100 ôm, tim cũng sẻ chịu 
tác dụng của công suất khoảng 100—1000 watt. Chúng 
ta biết rằng dòng điện với cường độ và công suất lớn 
với điện áp vài nghin von có thể gây nguy hiềm đến 
tính mạng bằng sự cháy tế bào. Trong sốc điện khi 
điện trở bệnh nhân nhỏ nhất (khoảng 100 ôm) và khi 
điện áp trên tụ điện lớn nhất (khoảng 7000 von) thi 
dòng điện đỉnh xung có thề lên tới 50 ampe và sinh ra 
công suất xung khoảng 100—200 kilowatt. Một đòng 
điện lớn đi qua tim sẽ sinh nhiệt làm cơ tim bị thương 
tôn nếu thời gian đi qua dài quá. Vi Lhế, trong kỹ 
thuật sốc điện, người ta chỉ cho dòng điện đi qua bệnh 
nhân trong khoảng 0,1 sec hay ngắn nữa. Tuy nhiên 
trong thời gian ngắn ngủi đó, cũng có một năng lượng 
điện khoảng 10 watL biến thành một lượng nhiệt nhẹ 
trong tIm. Đối với sốc điện trực tiếp (lúc mô tim), vi 
điện cực được úp trực tiếp lên mặt tim nên chỉ cần 
một điện áp tối đa khoảng 100— 150 von. - 


C — ÀAXN TOÀN ĐIỆN 


“Với một điện áp cao như trên cần phải nghiêm ngặt 
bào đảm an toàn điện cho bệnh nhân và thầy thuốc 
bằng các quy định thao tác và bở trí thiết bị. 


Í, lrước hết cần làm giảm điện lrở tiếp xúc giữa 
điện cực và da bệnh nhân (điện trở lớn nhất) đề tránh 
nhiệt gây bỗng cháy đa thịt bằng các biện pháp sau đảy : 


"„ 


là 


— Các điện cực cần có dạng thích hợp sao cho diện 
tiếp xúc giữa các mặt điện cực với lồng ngực là lớn 
nhất. Các điện cực dùng cho người lớn thường được 
chế tao cho ròng bản tới đường kính 50 mm. 


—~ Dùng bàn chải chà sát chỗ da vùng đặt điện eực 
cho máu đến nhiều (hyperhémie), đó hồng lên nhưng 
không được làm xây sát da, 

— Sau đó phải bôi lên da vùng đặt điện cực và mặt 
tiếp xúc của điện cực một chất mỡ dẫn điện thật tốt, 

— Phải ấn mạnh điện cực lên lồng ngực bệnh nhân 
thường là với sức mạnh khoảng 2 kilôgam. Đề bảo đảm 
điều này, có nhiều hãng (thí dụ hãng Mela, Tây Đức) 
chế lạo ra các điện cực có lò so cản ở trong cán đề 
sao cho khi ta ấn cán đủ mạnh 2 kilôgam thì công tắc 
phỏng điện D mới hoạt động được và điện mới phông 
vào bệnh nhân, 


.fuy nhiên, nhiều khi, nhất là khi cấp cứu, ta không 
bảo dam được tuyệt đối các điều kiện đó nên sau khi 
sốc thường xuất hiện trên da những vòng trỏn đỏ tức 
là bỏng độ I, thường phải mấy ngày mới khối. 

Hơn nữa cần chú ý là, dưới tác dụng của dòng điện 
há lớn, các cơ khác trên lồng ngực cũng bị co giật 
mạnh, có thể gây tôn thương nên phải có biện pháp 
bảo hiểm. 

+. Thứ hai là phải cdch điện cho thật tốt. Các điện 
cực thường được thiết kế có một lá chắn (Hinh 5) đề 
khi bác sĩ cầm cân điện cực ấn lên lồng ngực bệnh 
nhân tới một lực đủ mạnh như trên thì tay bác sĩ vẫn 
được chăn lại cách xa hoàn tơàn các diện tích kim 
loại mang diện của điện cực. 


Các dây cáp từ máy đến các điện cực phải là đây 
cấp cao áp, có độ cách điện lớn và các chỗ nối hay 
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cắm vào máy cũng cản được cách điện Llốt và phải 
— kiềm tra luôn. | 


_ Máy và giường sốc điện đều phải có dàg đất bảo*” 
” đảm tốt đề đề phòng cóc 'đòng điện dỏ, và cũng đề 
- đề phỏng dòng điện dò gày nguy hiểm cho mọi người. 
__ Các máy móc, dụng cụ và ngưởi xung quanh đêu nên 
' đứng cách ra, không nên chạm vào người bệnh nhân 
“ hay giường sốc, và nếu có điều kiện giường sốc cũng 
Ƒ nên giải một tấm nilông dày cách điện. Vùng da giữa 
Ö chỗ đặt hai điện cực phải khô và sạch, vi nếu ầm hay 
_ có đính mỡ dẫn điện thì nó có the lập thành một cầu 
_. đẫn điện làm cho một năng lượng điện lớn truyền tắt: 
ợ tử điện cực nọ sang điện cực kia; như thế năng lượng 
.: điện' (truyền qua cơ tím sẽ bị giảm đi nhiều và biệu 
- lực của sốc điện giẫm sút hẳn. : 


d. Thư ba là với dòng điện cao áp và các cấn trúc 
_ phức tạp của máy, để †sinh ra các hiện tượng phỏng 
_tia lửa điện; thí dụ nếu vô ý đặt hai điện cực gần , 
"nhau quả trong khi làm sốc thì cũng dễ phóng tia lửa' 
;.. diện từ điện cực nọ sang điện cực kỉa. Nếu như tỉa 
. lửa điện lại xảy ra trong một bầu không khí có lẫn 
_ Các khí cháu như or, thuốc gây mê khí như /ie thì 
Ƒ: cô thề phát sinh cháu hay nồ. Do đó, lúc làm sốc nên 
- đồng kỹ bình oxy và tránh dùng -ète gầy mê... hoặc 
P nếu làm sốc trong phòng mồ đang có dùng chất gây 
- mể khí thì phải rất thận trọng, không cho nguồn khí 
ở gần nguồn điện. " | 


`... Hinh dạng điện cực, sau những công trình của Peles- 

L ka thì ngày nay mọi người đều đã thống nhất cần. 
Ñ phải dùng những điện cực trôn, to, đường kính tử 
[. 90mm (trẻ nhỏ) đến 80 hay 100mm (người lớn) đề cho 
b- mộỘI luồng điện đồng nhất đi qua cơ tim. : 

vài _ 
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D_-MÁY SỐC ĐỒNG BỘ 


Trên đảy đã mồ tả một máy sốc điện đơn giản 
"thường đùng dễ phá rung cấp cửa những ca gừng 
Hm do rang thất, những khi cần điều Irị những ca rung 
nhĩ (không cấp cứu), hay cơn nhịp nhanh... nghĩa là 
những ca mà lim pn còn đập, bệnh nhàn còn Lỉnh thi 
khoa hoc điện tứ với sự ƯỢI Ý của Ùown đã sáng tạo. 
ra một loại máy gọi là máy dông bộ dê ghép vào máy 
sốc điện một chiều chứ không thê ghép vào máy sốc, 
lập thành ;náu sốc đồng bộ (synchronized delibrillator) ƒ 
đề bảo đảm an toàn điều trị. Máy đồng bộ (synchro- 
niser) chỉ có thể ghép vào máy sốc điện một chiều 
chứ không thể ghép vào máy sốc điện xoay chiều. | 


¬. 


Nguyên lý của sốc diện dồnøg bộ là. làm sao cho -| 
xung điện phải được phóng đi qua tim vào một thời ‡ 
điềm nhãt định của chu chuyên tỉm, ví dụ vào vùng: 
đỉnh sóng l của điện tâm dõỗ chẳng hạn. Như thế sẽ 
tranh được phóng trúng phải thời ký dễ đã kích nguy 
“hiểm của chu chuyền lim (xem dưới). Muốn đạt được 
yêu cầu trên ta không thê dùng mắt theo dõi ,điện tâm 
đồ của bệnh nhân trến màn ảnh đề mà ấn nút phóng 
xung điện cho trúng chính xác vào sóng R. Hơn nữa, ‡ 
do tần số nhanh và có thê không đều (loạn nhịp) nên ‡ 
các sóng điện tâm đỏ chạy trên màn ảnh cũng rất nhanh - 
và không đều, khó mà bất trúng sóng l được. Vị thế? £ 
phải nhờ đến một bộ phận điện tử của máy gọi là ccở Ệ 
phát động dồng bộ » (electronjc trlgger) của máy đồng ƒ 
bộ (Hình f) đề thực hiện điều đó. Bộ phận này dựa ÿ 
trên nguyên lý là sử dụng ngay chính dòng điện timt.Š 
của bệnh nhân đồ phát động nhút sốc diện. Người la Ì 
thiết kế nó sao cho, khi hoạt động và tiếp nhận dòng Ê 
điện tím với các sóng P, Q, R, S, U một cách liễn. tự; "í 
nó sẽ nhạy cắm với làn sóng nào có điện thế (biên độ) c. 

| ..:..: 


la 


\ 
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._©qo.nhất, đồng thời làn sóng này cũng phải có một biên 
ˆ độ cao đủ mức “gọi là mức phát động cò (trlrger level). 
và khi bị nhạy cẩm thì, sau mội thời gian trẻ rất ngắn. 
cỏ phát động đöng bộ sẽ phát tịn hiệu điều khiền mạch 
- cửa (công tắc P) bật sanø vị trí 'B (tình I) đò cho 
_ xung điện phóng quả bệnh nhân, như mục trên đã tả 

_ở phần trên. _ 


Chúng ta biết năng trên đồng điện tim, sóng lì thưởng 

là sóng có biên độ cao nhất. Vi thế cò phát động thường 
bị sóng R cảm nhạy và phóng xung sốc diện khoảng 
20msec (mili giây) sau đỉnh sóng R, đạt yêu cầu an 
toàn. Tóm lại (Hình ï) trên máy chuyên nhịp tim, tức 
là máy sốc điện đồng bộ, khi ta ấn công tắc phóng điện 
-D, dòng điện cao thế từ tụ điện C sẽ khỏng được phóng 
Ta ngay như trong máy sốc điện đơn giản (tả ở phần 
trên) mà chỉ là làm cho eòô phát động đồng bộ bước 
vào hoạt động có nghĩa là làm cho cò này bước vào 
-tư thế sẵn sàng chờ đợi cho đến khi sóng R của chu 
chuyền tim sau đó, tiến đến thì cò mới bị cảm nhạy và 
phát động nhát sốc điện, " 


Tuy nhiên, trong thưê tế lâm, sàng, cũng có những 
trường hợp, sóng R không phải là sóng. có biên độ cao - 
_Rhất; thí đụ có nhiều khi sóng T lại cao hơn R, Trường 
.hợp này, cò phát dộng đồng bộ vẫn cứ theo đúng 
nguyên lý thiết kế của nó nghĩa là bị sóng T cằm nhạy 

và đánh sốc vào đúng sóng T, và như vậy rất đễ gây 
T8 lai biến nguy hiềm. Đề tránh tai biến này, trước 
khi làm sốc bao giờ ta cũng phải lựa chọn trong 6 chuyền 
đạo pgoại biên, chuyền đạo nào cỏ sóng R có biên đò” 
€ao nhất và cao hơn rắt nhiều so với sóng T cùng chụ 
'ehuyền với nó, văn cho chuyên đạo: đó hiện lên màn 
điện Sóng của máy sốc, nghĩa là sử dụng chuyên đạo 
đó đề làm sốc; như vậy, ta Bảo đẳm được sốc số đánh 
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vào sóng l. Lại có những tr tLỜI1Ø hợp điền tâm đồ, 
bênh nhân. có những ngoại tâm thu với biên độ khả 
cao để cảm nhạy sốc điện đảnh vào nó, Mà nếu đó là. | 
những ngoại tìm thu 1 'Àt sớm với R' chồng lên sóng T 
của nhát bóp trước nó (hiện tượng I†'/T) thì cũng dễ gây 
nguy hiểm. Trường hợp này nên tìm cách điều trị loại 
trừ các nưoại tầm thu ra đã rồi hãy đánh sốc; còn nếu 
không loại trừ được hoặc cần đánh ngay thì người làm 
sốc nên theo dõi cần thận điện tâm đồ trên màn hiện. 
sóng lựa vào lúc thưa ngoại tâm thu nhất mà ấn nút 
phóng điện, 


Khi điện tâm đồ trên màn hiện sóng bị nhiễu tạp, có | 
thê có những sóng nhiều có biên độ cao hơn sóng Nị 
và cẩm nhạy sốc điện đánh vào nó, gầy nguy hiềm. Vì j 
thế, bao giờ cũng phải loại bổ hết các nhiễu tạp (xem | 
lại dây đất, các chỗ nối diện cực điện tâm đồ...) trước khi 
đánh sốc và quan sát liên tục trên màn ẳẵnh hiện sóng 
đề khống chế các nhiều tạp trong suốt quả trình sốc 

và ấn nút phóng điện vào lúc an Loàn nhất. 


Ngày nay, một máy sốc dồng bộ hiện đại dù TÃ của 
nước nào sản xuất cũng thường bao gồm ba phần' tử 
chủ .yếu: _ 


— Bộ theo dõi mônH†ơ bao gồm một màn hiện sóng, 
một bộ ghi trên giấy (recorder), một đồng hồ kim nổi 
các nút bấm theo đõi liên tục điện tâm đồ, tần sổ tỉm,. 

mạch đồ, điện não đồ... có kèm bộ phận báo động bằng 
đèn nhấp nháy và còi réo, | 


— Bộ phá rung nạp và phóng sốc điện trực -iếp và. 
ngoài lồng nơực, 


— Bộ tạo nhịp (pacemaker) lrongøg vả ngoài lu 
ngực (Hình 3ì. 
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Vị dụ máy Theracard DS của hãng Siemens (Tây Đức) 


i 
F 
ị hiện đang được sử dụng ở Khoa tỉm mạch bệnh viện 
| Bạch Mai có bao gồm các phần tử bố trí như trong 
' hình 8. Máy này có bộ phận đồng bộ cùng mạch nhạy 
| cản là một flip — flop, tốc độ nhanh và, một mạch trễ 
'ˆ là mạch Smith trigøcr. 

: Các bệnh khoa tim mạch hoặc cấp cứu tim mạth cñn 
_ nắm vững và rất thành thạo về cơ cấu và cách vận 
- hành của máy sốc điện đồng bộ đẻ có thê sử dụng máy 
`. nhanh và chính xác khi cản thiết. 
Ẫ | 
| 

_ 

v 


8Ô 2A RUNG: 


b- vì Hình 3 
` Các phần tử của máy mônitơ, tạo nhịp và phá 
_ ¬ rung Theracard D§ Siemens), ` 


. Trong Ì hình 4, chúng tôi giới thiệu chức năng các bộ 

Ề -phận điều khiền trên mặt (Hình 4) máy Theracard DS 
. đề cáo bạn tham khảo. 
ỉ Các máy phá rung khác nói chung cũng đều có các 
- bộ phận chủ yếu tương tự như thế và thưởng chỉ khác 
về cách bố trí vị trí các nút bấm hay một vải chỉ tiết 
Š thêm bớt khác. 
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lilnh - 
khiến máy điều trị và theo dõi tìm bằng: điện 
Thoracard DS!(Siemens), 


(Xem Liếp chú thích hình 4 ở trang 923),....: Š 
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D — VỊ TRÍ ĐIỆN CỰC SỐC ĐIỆN 


_— 


Lúc đầu người ta đặt hai điện cực sốc điện ở hai bên 
lồng ngực Irên hai đường nách giữa cho dòng điện đi 
xuyên ngang lông ngực: Phương pháp này cũng đạt 
được một số kết quả nhưng sau đó thực tế cho thấy 
rằng năng lượng điện cần thiết đề phá rung sẽ giảm 
bớt nếu ía đặt theo kiều « trước sau » nghĩa là một điện 
cực đặt ở lưng bệnh nhàn (bờ dưới xương bả vai trái) 
và điện cực kia ở rước ngực vào khoảng liên sườn 
bên phải và gần đây được cải tiến đưa sang bờ trải 
xương ức, khoảng liên sườn 4 và 59. luy nhiên, nếu 
đặt kiều trước-sau øới cả hai điện cực kiều củn dứng, 


“(Hinh 5y thì khá phiền phức, vì muốn đặt mộ( điện 


cực như vậy lên lưng bệnh nhân, phải có thêm một 


. nhân viên đứng đề cho bệnh nhân nắm nghiêng sang 


m" % 


' .ốẽ.... 1 . 


1. Nút chọn chuyền 'đạo điện tâm đồ; 3. Màn hiện sóng ! 
c3, Đèn nhịp- tìm; 4. Nút vặn giới hạn báo động; 5ã. Đồng hồ 


Miễn số tỉm, mạch ; 6. Đèn báo động; 7. Nút điện thế tạo nhịp; 


&, Nút chọn tần số tạo nhịp; 9. Đèn bảo xung tạo nhịp: 


. 10. Nút chọn kiều tạo nhịp; 11. Nút đánh đấu (bộ ghi); 12. Nút 


chỉnh vị trí bút ghi; 13. Nút.chỉnh biên độ sóng: 14. Nút chọn 
kiểu ghi; lỗ và 16, Tốc độ ghi; 17. Khối bộ ghi; I8. Ö cắm 
điện cực tụo nhịp trong; 19. Ô cắm điện cực Lạo nhịp ngoài; . 
30. Nút bật tắt hệ báo động; 21. Nút phóng sốc điện; 22. Nút: 


-rdấo ngược dạng điện tâm đồ; 23. Nút ồn định điềm sáng: . 


24. Ô cắm 'đây điện cực điện +1âm đồ; 25. Tốc độ chạy của điềm 


_ ng; nếu rút dịch ra: cố định vị trí các phức bộ đầu dòng; 


26. Nút chọn loại sóng cho hiện lên màn điện làm đồ, mạch 
đỏ, điện nữo đồ..., 27. Nút milivon; 28. Biên độ sóng; nếu 
Ẩn dịch vào: lọc bớt sóng tạp; 29. Nút vặn công suất sốc ; 
30. Núi € đặt lại » (giảm bớt công suấU; 31. Nút chọn loại sóng 
.cho đồng hà tần số; 32. Ồ'cấm bộ lấy mạch đồ; 343. Ồ cảm 
đây điện não đồ: 31. Ồ cắm dày điện cực phá rung; 3ã. Đồng 
hồ năng lượng sốc; 36. Công tắc bội tẢI máy. 
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_ 


một bèn hay hơi ngồi dậy; nhần viên này, vì sở tay Ê 
vào người bệnh nhân nên phải đi đôi găng cao sụ Ị 
cách điện khá dày và dài dến khuỷu tay, mà Irường ‡ 
.gp làm sốc cấp cứu ca đêm thủ có Lhê không có đủ d 
„ nhân viên làm. Hỡn nữa.Ÿ 
"% nêu là sôc điều trị có gây † 
nề bệnh nhân thì ở tự Ệ 
thế đó, la khó, theo dõi: Ệ 
và xử trí tai biến Hô hấp Ệ 
của gây mê, Vì những lệ Ệ 
đó, người fa đã sản xuấi Ì 
ra loại điện cực cán nằm h 
còn gọi là cđiện cực. 
lưng» hay «điện cực Ệ 
xương bả »(seapularelec. 
trode). Với loại điện cực _- 
này thay thế vào điện cực ] 
sau kiêu cán đứng, tacứ | 
việc đề bệnh nhân nằm | 


Hình 5 ngứa đẻ lên điện. cựo Ở 
vỊ trí đặt các điện cực sốc vùng bờ dưới xương bả 
điện thường đùng nhất. và tránh được tắt cẳ các lễ 


phiên phức trên. 

Luy nhiên gần đây rất nhiều trung tâm sốc điện lại. 
dùng cả hai điện cực cán đứng nhưng mội cái đặt ở | 
vùng móm lim và một cái ở vùng đáy tim (liên sườn ẩ 
2 bờ phải Xương ức) gọi là kiồq mỏïn (áu hay kiều rước § 
Dền (Zinh 5). Đặt như vậy, khí sốc cấp cứu thị nhanh ` 
Liên hợn kiều trên mà khi sốe điều trị Ìhi khối phát 
dựng bệnh nhân ngồi lên chà sát lưng, bôi mỡ dẫu điện - 
'9L lại đật nằm xuống sao eho điên eưe lưng nằm dúng - 
VỊ trí, lại áp thật sát vào người bệnh nhân + " 
mac In Shiệm của gần 400 nhái sốc điện ở Khoa tím ' Ê 

tch bệnh viện Bạch Mai eho thấy rằng kiều đặt điện: § 
24 3¬ 


b., 


: cưc trước bên rất tiện lợi, hiệu quả cao mà năng lượng 
điện cũng không cần nhiêu ; nhưng chúng tôi cũng thấy 
có một số ca đặt kiều nảy sốc không thành công, mà 
phải đổi sang kiều trước—sau mới đạt kết quả. Faivre 
_và nhiều tác giả khác cũng thấy như vậy. _ 
Khi làm sốc điện trực tiếp lên mặt tim (lúc đang mô 
- tim), người ta dùng các điện cực giống hình hai cái thìa, 
đường kính từ 55 — 85mm, đã vô khuần, được đặt úp 
- vào hai bên khối tâm thất, ỡ đây cần chú ý đặt sao 
cho toàn điện tích «thia» được tiếp xúc với mặt tỉm. 
"Hơn nữa cần tránh không cho hai «thìa» chạm vào 
' nhau, phóng điện bằng một nút gắn trên mặt máy chứ 
không có nút trên cán như sốc điện ngoài lồng ngực: 


# 


3S 


E — LIỀU ĐIỆN VÀ SỐ NHÁT SỐC 


Đối với sốc điện cấp cứu rung thất, liều điện thường 
_ bao giờ cũng phải cao, tử 250watt/sec trở lên cho tới 
, 400W/s (có máy cho lên được tới 500w/$), trung bình 
- là 300w/s. 


“Đội với các cơn nhịp nhanh thất hay nhịp nhanh 
- trên thất cũng cần liều điện tử 200 đến 300w/s, Đối 
„ với rung nhĩ (th lừ 150—300w/s, có tác giả (Glassman} 
. eo lên đến 40ÑÑ/s. Còn đối với cuồng, động nhị, 
; nhiều tác giả nêu lên là chỉ cần liều điện rãi nhẹ 
như 50W/s, và với liều này thì không cần gây mê vì 
: không cần giật bệnh nhân mạnh. Còn liều nhẹ hơn 
. thì lại hay gây ra rung nhĩ, Nhưng qua kinh nghiệm 
- thực tế chúng tôi thấy cuồng động nhĩ lại là loại loạn 
phịp khó điều trị bằng sốc điện, nhất là ở những cu 
- hẹp hai lá, tim to, suy tim, đặc biệt là loại cuông động 
“nhĩ xuất hiện ra sau một hay hai nhát sốc đầu tiên đề - 
š;,điều trị rung nhỉ mà không về được nhịp xoang. 


_àt - “ 
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Ngoài vấn đề loại loạn niúp, liều điện, còn cần căn 
eỨ VÀo cỡ lồng ngực. Đối với những ca lồng ngực to, 
thành ngực dày, nghĩa là có điện trở lớn hơn, thì liều 
điện cần cao hơn. Đối với các ca gày khẳng khiu, ngực. 
nhỏ và thành móng thì có TIỆ- dùng liều thấp hơn. 


' 


Nhưng lồng ngực to nhỏ có liên quan chặt chẽ với 
cơ thề nghĩa là với cân nặng bệnh- nhân. Tacker W. và 
vộng sự đã làm miột công trình nghiên cứu trên lÍ1 ca 
làm sóc điện phá rụng thất, so sánh cân nặng bệnh 
nhân với liều điện thấy rằng tý lệ thành công giảm. 
dn so với cân nặng như sau: ¬ - 


Thành công 100% ở bệnh nhân << 50kg 


— (025 — 50 — ñ9kkg - 
— . 70% —- 00 —09kg .ˆ Ộ 
— S2% „— . 70 — 79kg 
— 6325 _ 60 — 89kơ ` 
: — 40% — 90 — 99kg _ 
: t3 — . > 9kg. 


Liên diện ngưỡng cần cho phá rung thành công đã 
dược xác định trên II bệnh nhàn; mối liên hệ giữa 
liên điện ngưỡng trung bình (W) tính ra vwvaLt/sec, số 
can nặng bệnh nhận (p) tính ra kilôgam được thê hiện š 
lành công thức sun: 


\V = 188p h9 


Như vậy liêu diện eần cho sẽ là từ 3,5 đến 6,5W/§ | 
cho một cân nặng tử 20kg trở xuống, Còn đối với, 
những bệnh nhân nặng hơn 50kg thì phải dùng liều Ệ 
diện tối đa của máy, nghĩa lạ 400w/s. Công trình trên š 
Cũng nói lên rằng các máy thông dụng hiện nay, chỈÍ 
cho công suất lối đa lì 100w/s, có thề coi hự khôn§ § 
du dùng cho các bệnh nhân nặng cản. uy nhiện nếu i 
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tăng công suất máy lên nữa thì lại vấp phải các vấn 


` 


| 
Ỉ 
" 
` 


„ đề an toàn điện như đã nói ở trên. - 


~ Đề tham khảo thêm, chúng tôi cũng xin nhấc lại các 
liều điện gây rung thất vá phá rung thất (kết quả của. 
tihre nghiệm) sau đây : 

Gây rung thất (qua lỏng ngực, ở chó dã gây mê): . 
liều điện khoảng I jun (waltl/see); phải (rên ngưỡng 


- nà mới xuất hiện rững thất. Từ ngưỡng này, liều điện 


Á 


càng (tăng (hi tỷ lệ gây được rung thất càng tăng. Rung 


. thất ở đây được gọi là rung thăt loại 1, rất dễ phá 


.“ 


t 


_.- 


rung băng một nhát «phản sức » Hiếp theo và không 
-bao giờ tự tái phát. tha 

. 5 : 

— Nhưng khi liều điện đạt tới khoảng từ 30 — 100 

Jun (tủy từng ca) thì không gày được rung thất nữa : đó 


là « ngưỡng biến mốt của rung lhất s. 


— Khi diều điện rất mạnh thì sẽ gay ra SĨ chênh 
lên, cơn nhịp nhanh thất, và rung (hất sông nhỏ, không 


thề hồi phục gọi lạ "ung thất loại 3 hay «rung thất 


lồn thương ›,- 


` — Phú rung thất (sốe một phút sau khi gây được 


* 


- 
Lj 


+ 
. 
D 


F 
f 


rung thất): 'liều điện từ § đến 25 Jun (tủy từng con 
chó) gỌI lÀ ngưỡng phú rung ; phải từ ngưỡng này trở 
lên mới phá dược rung thất và càng tăng liều điện thì 
Lý lệ phá rung thành công càng tăng cho đến mội liều. Ẳ 
lối ưu» (Øptima) có thể phá dược gần 100% các ca 
rung thất. Liêu này rất tương ứng với « ngưỡng biến 
mắt của run# [hất», eó lẽ vì chúng cũng là liều điên 
'€©d khả năng « gầy mội trả lời đồng bộ của tất cả các ` 
thớ cơ tim ». _ | 

Cũng cần nhớ rằng liều trên có liên quan trực tiếp 
tới tồn Lhương có thề gâ-ra cho cơ lim do tác dụng 


Sinh nhiệt của nổ, Đối với các liều điện điều trị bình 


thường thì hầu hết các tặc gia đều công nhận là khôn 
gày cho tim một tồn thương gì đáng kể. Tuy nhiên Ï 
Lown, Rhi làm sốc nhiều lần (với liều điện điều trụ j 
trên mội con chó với dòng điện xoay chiều, cũng | 
thấy có một số ca gây ra các tôn thương giống như Ƒ 
nhồi máu cơ tim. Còn Alaleh, nghiên cứu trên tử th š 
thì cho rằng sốc điện chỉ có thẻ gây ra những tôn ÿ 
thương nhẹ, rải rác trên một vài thớ cơ. Trải lại, khi ‡ 
tăng liều điện lên cao vượt xã liêu bình thường, Sâầu-.È 
mont và Zaeouto đã gây ra bỏng cơ tím và các con Ệ 
chó đã bị chết vì vết bỏng đó. ` | 


Hơn nữa, đối với những ca có nhiều yếu tố, dễ lãm Ì 
thất bại hay tái ph#t loạn nhịp như tim to, suy tim, Ệ 
loạn nhịp đã lâu thì phải dùng liều điện cao hơn mới | 
eó nhiều hy vọng thành eông. ` 

Có những lác gia, như Sloek chẳng. hạn, sử dụng ƒ 
_ một liều điện đồng loạt cho tất cả các cá ở nhát. sốc Ệ 
đầu là 100w/s. Nếu thất bại không về nhịp xoang thi ? 
đánh liên tiếp mấy nhát sốc nữa, mỗi nhát tầng lên 
100w/s, cho tới nhát sốc với 400w/s mà vẫn thất bại È 
thì đành (bỏ cuộc», Nhưng nhiều tác giả khác nêu Ê 
lên rằng nếu khòng phải là sốc cấp cứu rung thất thì | 
mỗi kỳ sốc, không nên đánh quả ba nhát sốc vÌwợ sa | 
bào mất kali quẩ nhiều (mỗi lăn sốc là có mội lượng 
lớn kali trong tế bào cơ tim vọt ra ngoài tế bÀo), Hơn 
nữa, Faivre tông kết 1016 kỷ sốc rung nhĩ, cũng có § 
nhận xét rằng nếu một ca cần phải đánh nhiều nhát 
sốc (với diều kiện tíng dần) đề cố đưa về nhịp xoan§ 
thì các nhát sốc càng về sau cảng ÍL hy VỌnE thành: ì 
công và ca đó cảng dễ tái phát rung nhỉ, ¬ __š 

Qua kinh nghiệm nhiều ca sốc điện điều trị run§ nhỉ 
và cơn nhịp nhanh, chúng tôi thấy rằng lối đánh sốt 
như của Stoek vấp phải một khó khăn là: do chún§ Ê 
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_ta chỉ gây mê nhẹ nên sau kích động của nhát sốc đầu 


tiên và thời gian đề tiến hành nó, bệnh nhân đã tính. 
lại rồi, nếu nhát sốc đó khổng thành công, muốn đánh 
tiếp nhát thứ hài hay nhát thứ ba, chúng tôi lại phải 
tiêm thêm thuốc mê rất phiền phức, Vì thế nên căn cứ: 


Vào các yếu tố đã tả ở trên mà xác định liều điện đầu 


"tiên sao cho vừa đủ đề thành công ngay không cần 
đến nhát sốc thứ hai. Thí dụ như trong rung nhỉ Ở 


người hẹp hai lá, tỉm ({o vừa, suy tìm nhẹ, lông ngực 


trung bình thì nếu đặt liều điện 150 w/s, là thành công 
.gay ở đại đa số các ca. lrường hợp không thành 
công thì đánh tiếp một hay hai nhát sốc nữa, mỗi nhát 


tắng liều điện lên 50 hay 100 w/s. Đănh xong ba nhất 
mà vẫn không về nhịp xoang thì ngừng lại, cho nghỉ 


. một tuần rồi lập một phương án sốc mới. Lẻ tất nhiên 


muốn đánh đủ ba nhát sốc mà bệnh nhân không tỉnh 
lại nửa chứng thì việc gầy mê phải khéo. lựa hơn (xem 


. dưới). 


=— Đối với sốc điện cấp cứu rung thất thì số nhát sốc 


h không thề hạn chế. Trong một quá trình cấp cứu phối 
- hợp nhịp nhàng với các động tác khắc như : đấm mạnh 


.lên vùng tim, hô hấp nhân tạo, ấn bóp tim ngoài lồng 


. „ngực, tiêm thuốc vào tim và tĩnh mạch, đặt máy tạo 


nhịp. có những ca chúng tôi phải đánh tới 7, 8 nhát 
sốc mới cứu được bệnh nhân; mà nếu sau đỏ cơn 


-_ ngừng tím rung thất cứ tái phát lại nhiều lần phải cấp 


cứu, thì có khi trong 24 giờ chúng tôi đã phải đánh tới 


- 2đ nhát sốc mới cứu được bệnh nhân. 


Đối với sốc trực tiếp (khi mô tim), liều điện dùng 


phải nhỏ hẳn đi, chỉ trung bình là 20 — 30w/s, tối đa 


' “ 


60 w/s (có khống chế trên máy). : 
Chú ý: Liều điện và nhát sốc còn liền quan đến cắc 


; mục: chỉ định, tái phát, phối hợp thuốc, và tai biến, 
mà chúng tôi sẽ đề cập tới trong các phần sau. 
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II— GẦY MẼÊ 


Đối với sốc eäp cứu rung thắt, lẽ tất nhiên. là không 
phải đặt vấn đề sâyv mẻ vì bệnh nhần đã mê man ngay 
Hhừ phút đầu ngừng tím. Nhưng đối với rung nhĩ và 
cơn nhị».nhanh, bệnh nhân vẫn tính mà làm sốc gay. 
thì đúng là sày một cảm giác « sét đảnh » đau đớn có 
thể đẫn đến những hậu quả tai hại về thần kinh, co 
xương (xem dưới), và tim mạch. Dưới tác động của 
đòng điện sốc, các cơ lông ngực và tay chân thưởng 
bị co rúi đột ngột, toàn thân bệnh nhân có thề: nây 
mạnh lên, vỉ thế không nên đề cho các bệnh nhân khác: 
lÒ mỏ nhịn vào phòng sốc. 

` » : \ 
A — KỲ THUẬT GÂY MÊ 


- Kỹ thuật gây mê ở đây là làm sao cho bệnh nhản 
mê nhẹ (không mê sâu) như giấc nơi, vửa đủ đề không 
thấy được các tác dụng giật đau của đòng điện : lúc 
bát đầu mê có thê có các dấu hiệu đang đếm ngừng 
lại, gọi không trả lời, cấu véo không đau, các -cơ mất. 
tự chủ.... giấc ngủ đỏ cần được kéo dài khoảng I0—l15_ 
phút, vừa đủ đề 1a có thê, khi cần thiết, đánh ba nhá(. 
sốc liên tiếp, và sau đó, tác dụng của thuốc mê “Hạt 
dần. bệnh nhàn tính lại ngay. cÍ 

=% 


Thứ thuốc mê hiện nay được dùng phổ biến nhất - 
trong khi làm sốc là natri thiopental. Người ta phàả | 
thojpental theo một độ đậm nào đó và tiêm lĩnh ' 
mạch chậm cho đến khi nào liều thuốc đạt được cấc : 
yêu cầu gầy mê như lrên thì ngừng-+iêm và đánh sốc 
ngay. Nhưng thiopental không, phải là không có. lại 
biến. Ngoài các chống chỉ định thông thường khác của : 
nó, cái phiền phức nhãt của thuốc này là hay gÁY bã 


SIN 


"- 


| chế hô hấp, làm ngừng thổ hoặc giảm biên độ thở, rối 
: loạn nhịp thở, hoặc làm tiết dịch, ho sặc sụa hay nắc 
) ngừng thở, nếu nặng nề và kéo dài thi sẽ đán đến, 
ƒ ngừng tỉm và các tai biến rất nặng khác. hưng trong 
‡ sốc điện, vì ta thường sử dụng liều thuốc nhẹ và nếu 
h* CÓ ngừng thở thì xử iý'ngay nên rãi ít khi có tai biến 
† nặng đó. Dù sao nếu xảy. ra ngừng thở nhẹ hay thở 
' yếu thì cũng vẫn làm giảm sự tiếp thu oxy ở phổi và 
Ệ dø đó làm giảm cưng lượấg oxy vào động mạch vành cho 
' eơ lim; mà cơ tim thiếu oxy thì sốc điện khó thành 
Í công hoặc có thành công cũng tái phát loạn nhịp ngay, 
ƒ ởì nút xoang và cơ lim thiếu oxy khó duy trì được 
: nhịp tim bình thường. Các hiện tượng như vậy, xảy ra 
trong mỘt số ca sốc đã đặt ra cho chủng tôi vấn đẻ 
Ƒ tìm ra một cách tiêm thuốc như thế nào cho tốt nhất 
tvwà hợp với cơ thê bệnh nhân Việt Nam chúng ta, 

_ Ở những ca đầu tiên, chúng tôi thường pha thiopentat 
, heo đậm độ 2,5% và tiêm tĩnh mạch một phút Imil- 
' (25mg), như Lhế bệnh nhân`mê nhanh nhưng lại bị một 
' SỐ ca ngừng thở, chúng tôi đã xử trí bóp bóng, kích 
; thích hô hấp cho tự thở lại được cả, rồi lại tiếp tục làm 
ksốc điện; nhưng cũng có một vài ca có suy tỉm nặng. 
FHm tọ nhiều, chúng tôi cho hoặn kỳ sốc. Nhận thấy 
: rằng do tốc độ tiềm nhanh (25mng/phúu, thuốc vào nhanh. 
rdễ gầy ngừng thở. chúng tôi cho tiêm chậm lại, mội 
phút cho 0,5ml (12,5mø) thi bớt hẳn tỷ lệ các ca ngửng.: 
HhỞ nhưng bệnh nhân lai mê rất chậm, mất nhiều thời 
tgiãn gây mê ; hơn nữa, nhân viên Liêm phải tiêm lâu 
š(có khi tới 20, 25 phút) để mỗi tay, khó bảo đảm chính 
xác tốc độ tiêm và dễ chệch tĩnh mạch. Đề giải quyết 
kkhó khăn này, chúng tôi cho pha thuốc loãng hơn; với đậm 
RIQ, 125% rồi ho tiêm một phút 1ml nghĩa là tiêm 
Nihanh hơn nhưng lượng thuốc vào vẫn châm như trên 
K.i¿ömg/phút) Như thế động tác tiêm được đều tay 
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hơn. dễ bảo đảm chính xác tốc độ tiêm, không sợ thuốc | 
vào qua nhanh gày ngừng thở, Nhưng với phương phá 
này bệnh nhàn văn mẻ quá chậm, nhân viên tiêm vẫn: 
phải tiêm lầu như trên: hơn nữa vì phái chờ đợi eợn: 
mê quá lâu nên cả ở bệnh nhàn lẵn thầy thuốc nảy | 
sinh ra tầm lý sốt ruột Vị những lẽ đó, hiện nay Ì 
chúng tối đã cài liên sang phương pháp như sau: pha Ÿ 
thiopental với đậm độ 2% (Iml= 20mø) lúc đần cho 
tiêm mỏf phút 15ml (520m2) sau hai phút (nghĩa là đã vào ‡ 
dược 00mg) thì cho tiêm chậm xuống một phút 1mlš 
(~0mg) và sẽ (hay đôi Llốc độ tiêm tủy theo phản ứng 
mè của bệnh rhản. Làm như vậy chúng tôi thấy ngừng Š 
thở vẫn íl xảy ra mà bệnh nhân lại mê tương đối 
nhanh đỡ mắt thời gian. uy nhiên chúng tôi mghĩ rằng] 
đủ sao cách pha và tiêm thuốc mê đều có thay đồi rất) 
tình hoạt tủy theo kinh nghiệm và thói quen của kíp 
bác sĩ và nhàn viên làm sốc. Cách pha một dung dịch § 
LHopental 2% như sau: ống một gam bột thiopenlaL,È 
cho vào 2m nước (dung dịch ngọt 5%) lắc tan đềuỆ 
thành Iml = 0,2g; lấy ra 2ml (0,4g) pha vào lmlnước 
như vậy ta có 20ml thuốc chứa vừa một sơ-ranh 20mlE 
mỗi mililit chứa vn = 20mg, tức là dung dịch 2%. : 1 


B — LIỀU LƯỢNG THUỐC MÊ 


Liêu lượng thuốc mê rất khác nhau lủy từng người 
Đèẻ đạt yêu cầu mè trong khoảng 10 — lỗ phút chọ &ẩt ; 
bệnh nhân tim làm sốc như trên đã nói, chúng tôi thất _ 
liều trung bình khoảng 160mg (8ml dung dịch 2%); 8 : 
L nhất là 60mg (30ml) và ca nhiều nhất lA Ấ5MF 
(242ml), hững liều này thấp hơn rõ rệt so với ñhữnh : 
liều gầy mê đề mồ/kéo dài 40 — 60 phút, chúng đội hồ 
liễu từ 750mg đến lø, thậm chí tối đa đến 13g... -Đ 
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Ngoài thiopental, trong sốc điện, gần đây người ta 
còn sử dụng một số thuốc gây mê tĩnh mạch mới khác 
như propanidiL với liều trung bình là 500mg. Sở dĩ 
` người la không dùng các loại thuốc mẻ thề khí hay 
: 


bay hơi như te vì như trên đã nói, nếu sơ Ý sốc điện 
có thê gây cháy hay nồ. _ 


Cũng có những tác giả, đề tránh các phiền phức 
. của gây mê, cũng như đề tránh phải nhờ đến một bác 
-_ SỈ gây mề chuyên nghiệp, đã dùng các loại an thần, thuốc 
_ ngủ, thuốc chống đau, thí dụ dolosal... đề-làm sốc điện: 
Nhưng đều không tốt vi không khống chế được cáe cẩm _ 
giác đau đớn, kinh sợ như trên đã nói. Riêng về điaze- 
pam (paltrm) Hôm lĩnh mạch thì có kết quả tương đối 
"khá hơn nên được nhiều người dùng hơn. Thí du như 
- Glassman đã sử dụng nó Lừ năm 1966: tiêm chậm 5mg, nếu 
. chưa ngủ thì cứ 4 — 5 phút lại tiêm thêm 5ng, cho tới 
"điều Lối đa là 25mg, nếu vẫn chưa ngủ thì ngừng lại - 
_Và cho những liều nhỏ mocphin tiêm tĩnh mạch. Trong 
quá trình Liêm thuốc, khi thấy bệnh nhân ngủ gà, cấu 
, YêO không đau, cử động nhăn cầu mái phỏi hợp thì 
_@0Ï như dã tiêm đủ liều gầy mê nhẹ và làm sốc được, 


— Thường thường tác dụng ngủ của điazepam tan hết 
. sau tử 3 đến 20 phút và không có biến chứng ơi sau 
mê. Nhưng nếu bệnh nhân đã tửng dùng nhiều các loại 
_#n thần, chống đau hoặc nghiện rượu thì thường là 
phải xấp xÏ 25mg diazepam bệnh nhân mới nợù. 

. *ŠÌ1 nêu ra đây một bệnh án minh họa: 


Bệnh án 1. Nguyễn Văn T. 37 tuôi, công nhân nông 
(rưởng Sông Con, Nghệ Tĩnh được phát hiện bệnh tim 
Tử năm 1975. Mồ tách van hai lá 5/11/79 tại bệnh viện 
Hữu nghị Việt Đức, hậu phầu bình. thường. Ngày 
17/1/79 chuyền về Khoa tìm mạch bệnh viện Bạch Mai, 
1= ĐTLNT - ` 3J 


- 


vết nồ khế, nhịp im 1006/phút, loạn nhịp hoàn toàn, 
1ãỹ khong sở thầy, 
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Hình £ ằ 
¬.. Hà Văn TY. ¿7 tuôi. Chần đoán: tẹp 
Hà đau duc Hát  đuểup nhị 22Ị, Xóc điện trở về nhịp 


KH H£A\ 29/1171, 


AM Z1 11 7t Ích còn nhịp nhanh, đánh trống ng. 
khứ, E2 nan dị địa Thế bv xướn, 


đá 


HIẾP 


- đề kích của tìn (Hình ?}. 


"IÊN 
__" 


_ Điện tam đồ: chong đồng nhị 3/1, Nhip rhẤt HÍi¿€ phút, 
nhịp nhĩ 290c phúi. Hiên độ sóng E}. Cmìm, thời gian 
sóng P': 0,16 sec. Day thất phẩt. 

Ä quang: h nhtïm to toàn bộ, Gredei 92%, phim 
nghiềng trải: ấn thực quản độ À2. 

Các xét nghiệm : kalí 5,1m q/Hht, canxi 1.7 mỨ2a Eú, 

Chần đoán : Cơn cuông động nhỉ trên bénh nhân hp 
hai lá, đã mà. 

Bệnh nhân được tiến hành điều trị môi ngày 3 vien 
digitoxin 0,2m, Irong 2 ngày chỉ làm chậm: nhịp thát 
tạm thời, nên chỉ định sốc điện, 

Tiến hành sốc điện 9 giờ 30 ngay 22/11.79,. Gày mê 
nhẹ bằng 10 mg valium tĩnh mạch, Liêu điện ðö0W, sec 
chỉ giật nhẹ, không có cảm giác đau, kết quả ngay; về 
nhịp xoang 75c/phút. Sau gốc bệnh nhân tỉnh ngay và thấy 
tìm đập nhẹ, dễ chịu. Ngày thứ hai trở đi, mỗi nưay ‹$ 
viên sunfat quiniđín 0,20g duy trí. Từ đó bệnh nhân 
khỏe, hết tức ngực, nhịp tim đếu 65c/phút, xuất viện 8 
ngày sau sốc (Hinh 6). 

Resnekov, dẫn ra công trình của Kahler cũng cho 
rằng chỉ cần gay mẻ nhẹ, tiêm lĩnh mạch 5 — lUing 

điazepam là rất tốt, rất an toan, tránh được phải nhờ 


__ Ê-kíp và dụng cụ gây mẻ, hơn nữa lại gian hẳn tỷ lệ 


biến chứng đo sốc (Shepbarđ), tuy nhiều nến Dành nhân 


_ CÓ Suy tìm thị cần thạn trọng hơn. 


Trái lại các loại giãn cơ như haiothau mà ta biết lá 


ì hay gây loạn nhịp tim thi không nên dùng. 


HH 
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IV— SỐC ĐỒNG BỘ VÀ THỜI KỲ ĐỀ ĐẦ Kích 
Như trên đã nói, sÓc điện với mày đồng bộ đúng 


F Vào sóng R chính là cốt đề trành đành phải thời hý dễ 


*Š 


_ 


Thời kỷ để đã kích của Lâm thất là mô 
của ebu chuyển tìm mà nếu ta kích thích 
điện trúng vào thì đề gây ra rung thấ 
ngav một ngoại tâm thu quá sớm tơi t 


( thời khoảng 
hay đánh sốc _ 
Í nguy hiềm, 
tÚng vào thời - 
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Thời kỷ để đả kích của nhĩ và-thất. 
(sơ đồ của Lown). 
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kỳ đó cũng nguy hiềm như vậy. Về mặt điện sinh lý : 
học, đó là vào khoảng cuối của thời kỷ trơ có hiệu 

quả của thất (trong thời kỳ trơ tương đối, lúc Ni 
dọ sự tái cực của các tế bào cơ tìm không —_— 
đồng thời và đồng nhất, một sỐ (tế bào đã ra v ah 

có hiệu quả còn một số thì chưa 74. Kích thích nhất ` 
vào lúc đó sẽ được dẫn truyền bởi số tế bào "4 đồng 

và hãm lại bởi số tế bào thứ hai gây mội v - "¬ 
bỳ nghiêm trọng và châm môi cho run§ Lhị Lất tươný` 
điện tâm đồ, thời kỳ dễ đã kích của tảm hy nhờ. 
ứngø với khoảng sườn bên của sóng Ì (Hin h khoẢdƒ - 
kỳ dễ đả kích được Lown và Newman xã6 dịn! phuÀ ị 
nárn 196) qua một cuộc thực nghiệm rất S sổ0 4U 
kéo dài. Đầu tiến ông nhận thấy rằng: vn trên tRẪI 
thông đồng bộ với máy điện mội chiều đánh . 
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| bình thường thì có 2% xảy ra rung thất. Sau đó òng 
_—_ đã cho sẵn xuất một bộ đồng bộ điện từ (eleclronie 
| synchroniscr) gắn vảo máy sốc và làm cho sốc có thề 
| được sóng H của diện tâm đỏ phát động, sau môt 
:— thời gian trễ dài hay ngán tùy ý do ta đặt. Như Vậy 
| ta có thẻ cho sốc phát động lần lượt trúng vào bất kỳ 
Dò thời điềm nào của chu chuyên tim mà ta muốn. Lown 
' đã cho đánh các nhát sốc một cách cỏ hệ thống vào 
' _ một.loạt các thời điềm từ đầu đến cuối của chu chuyen 
: im, mỗi điềm cách nhau 10 milisec. Sau khi phân tích 
3900 nhát sốc thực nghiệm như vậy, ông dã xác định 
__ được thời kỳ đẻ đả kích của mỗi chu chuyền tim là 
'- nằm ở vào một khoảng dải 30 milisec trước đỉnh của 
:- sóng T., Tát cả các nhát sốc đánh vào thời kỷ đó đều 
—_ đây rung thất, còn đánh ra ngoài thời kỳ đó không bao 
giờ gây rung thất. Đối với tâm nhĩ cũng có một thời 
_kỷ dễ đã kích tương tự nằm ở sườn xuống sóng R 
"hay sóng S (lương ứng với thời điềm của sóng Ta). 
Đánh sốc vào đó thì gây ra rung nhĩ. Như vậy ta có 
thề điều chỉnh máy sao cho nHát sốc đồng bộ đánh 
._ trúng một thời điểm của chu chuyền tim làm khử cực 
được toàn bộ tim mà không hề gày ra rung thất hay 
_ rung nhỉ. Mà cách điều chỉnh tiện lợi nhật đề khỏi 
: Bây ra rung thất là dùng ngày sóng R của điện tAm 
.. đồ bệnh nhân đề phát động sốc như trên đã tả. 
+ „Sau khi công trình trên ra đời, có một nhóm tác giả 
Ƒ_ lÁ Kreus, Salokannel và Wuris (1968) có đưa ra rằng 
- tirong bất kỳ loại loạn nhịp gì, sốc đồng bộ đề tránh 
. thời kỷ dễ đả kích cũng không cần thiết» nhưng các 
Ƒ. dẫn.chứng mà họ đưa ra không đủ ý nghĩa về mặt 
- lhống kê học. Lại cùng có một số ý kiến khác cho 
.. KÔg cứ đánh sốc khòng đồng bộ đi rồi nhỡ có bị 
`È thất thì đánh luôn mội nhất sốc nữa đề giải 


` quy \ rung thất. Theo nhiều tác giả thì các ý kiến trên 
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lA không đứng dắn; và nếu so sánh với công trình 
thực nghiệm cóng phu của Lovwvn, thì đó là những luận .Ệ 
điểm nguy hiềm (Stock). Vì trong thực tế lâm sàng, 
đánh sốc diện cảng ngày càng nhiều, mọi người đều 
thấy rằng với máy sốc điện một chiều và có đồng bộ - 
tỷ lệ tai biến giảm hán đi và tỷ lệ thành công lăng 
lên rất nhiêu eho nên hiện nay sốc đồng bộ DC được l 
hầu hết các Lác giá trên thế giới công nhận là một phương Ÿ 
pháp điều trị cdơn giản nhất, an toàn nhất và có hiệu 
quả nhất đối với nhiều loại rối loạn nhịp tim», ˆ 
Đối với sốc điện trực tiếp lúc đang mồ tỉm cũng cỏ 
thề đùng sốc đồng bộ; lẽ tất nhiên ở đây sóng Recũng :} 
phái có biên độ đủ cao đạt «mức phât động côy | 
(xem trên). _ HH 


-V— CÁC CHỈ ĐỊNH VÀ KẾT QUA SỐC ĐIỆN 


Như trên dã nói, người ta thường chia ra hai loại 
sốc diện. Sõc điện cấp cứu rung thất (có thề dùng máy 
phá rung không đồng bộ), và sốe điện điều trị (thường 
đùng máy phá rung đồng bộ), loại này có chỉ.,định 
tronz hầu hết các loại nhịp ngoại vị như : nhịp nhanh 
thất, nhịp nhanh trên thất, rung'nhĩ, cuồng động nhĩ, : 
Chúng tôi sẽ lần lượt phân lích về chỉ dịnh và kết quả. § 
sốc trong từng loại rối loạn nhịp nói trên. 


% " 
A — NGỪNG TIM RUNG THẤT 


Ngày nay với việc sử dụng rộng rãi điện: tam đồ, 
các phương pháp mônitôrinh và ghi điện tâm đồ liên 
tục trong 2l giờ lưu trên băng từ, người ta đã Xét - 
ninh được rắng tiến triền lự nhiên của hầu hết cÁc- 
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_- Tung thất là cái chết nhanh chóng. Chỉ trừ một số rất 
ÍL ca rung thất do bốc nhĩ thấp cấp 3, hay do quinidin 
hay, trong thề kịch phát gia đình là có thề tự hồi phục. 


" ' 
! . 
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Khi được cấp cứu kịp thời bằng ấn bóp tím. ngoài 
"- lồng ngực... thì có thề cứu sống thêm đươc một số ca 
`' nhưng tỷ lệ chết vẫn cao. Phải từ khi sốc điện được 
_ ấp dụng vào. việc cấp cứu, thì Lý lệ cứu sống mới được - 
:. nâng cao hẳn lên. Thí dụ như ở đơn vị săn sóc mạch 
“vành ở Staffordshire (Anh), trong khoảng 2 năm, 43 
.. Dệnh nhân rung thất đã được cứu sống và cho ra viện. 
_ VI thế sốc điện chính là một phương pháp sinh tử của 
- Việc điều trị rung thất, nhất là cho đến nay chưa có - 
_ một thứ thuốc nào có thể chữa khỏi chứng bệnh này. 


_Ở Khoa tin mạch bệnh viện Bạch Mai, trong khoảng 
"24 thắng (8/1975 — 8/1977) có - gặp 29 ca ngừng tim, 
- trong đó có 19 ca rung thất, 2 ca xoăn đỉnh, 4 ca vô 

lâm thu, 1 ca phân ly diện cơ, 3 ca không ghỉ được 
điện tâm đồ (các cơ chế trên có thề chuyền hóa sang 
. nh au) Với cách cấp cứu khần trương kịp thời, với hơn 
..Ä100 nhát sốc điện (trung bình mỗi ca 3—5 nhát, ca.nhiều 
_ nhất 23 nhát, Khoa tim mạch đã cứu sống tại chỗ 
`. được 22 ca (Lỷ lệ cứu sống 76%, trước kia thường là 
Không cứu được) tỷ lệ sống ra viện là 48% (14 cạ). 
ỠÒ Trong khi cấp cứu, thấy rất rõ ở nhiều ca là nếu chỉ 
` ấn bóp tìm ngoài ồng ngực và bóp bóng thì hình ảnh 
cụ ung - thất vẫn dai dẳng trên màn ảnh điền tâm đồ. 
PP - Iiầm sốc điện thì mới chuyền về nhịp xoang hay - 
` Lửa nhịp ngoại vị có huyết động, 


_ Xin nêu ra đây' một bệnh án mỉnh họa : 


1, mm 


'ÔG ) ngày 0/9/1976 với triệu chứng khó thổ, môi tím 
xĂn St, „cồ chưởng, phủ hai chỉ dưới. 


Khám: tim 1ã0 — 160 c/phút, loạn nhịp hoàn toàn: 
nøhe ở móm: tiếng thôi tầm thu J/6 lan lên nách, rung 
tìm Irương 2/6, Gan 6 em dưới bờ sườn. Phôi không 
CÓ ran, ồ 

© quang: hình tím to toàn bộ, Gredel 05 %2 nghiềng 
trái, thực quản đè nhe 1/3 dưới. | 

Uiện tàm đồ: rung nhĩ, tần số thất t†50c/phút, Irục 
trung gian, dày thất trái, 

Các xét nghiệm : " 

— Công thức máu: hồng cầu: 4.250.000, bạch cầu : 
:050, trung tính: 50%. 

— Urê huyết: 0,2‡g/l. Đường huyết: 0,84g/l.. 

— Diện giải đồ: canxi 3,8 mEq/l, kali 4.2 mEq/l. 

Chân đoán: hở hẹp hai lá, suy tim độ 3, loạn nhịp 
hoàn toàn. = _ " 

Bệnh nhàn được điều trị mỗi ngày 0,4 mg xediga a 
novuri( 10% x< 1 ống, kalÙi 2g. Sau hai ngày bệnh nhân 
đẻ thơ, nhịp thất còn I10c/phúl, gan nhỏ lại còn 2 em, 

3 giờ ngày 11/9/76, bệnh nhân đột ngột ngừng tim, 
ngừng thở, da và môi tím ngắt, tiều tiện không tự chủ. 
Ríp trực đã xử trí bóp bóng, ấn bóp tim, sốc điện 
ngay với liêu 300WwaH/see, không kịp ghỉ điện tâm đồ, 
Sau sốc, tim đập trở lại. Điện tâm đồ: hình ảnh rung 
nhĩ xen kẽ đoạn ngoại tâm thu. Bệnh nhân vật vã; 
Khó thớ, hai phổi đầy ran ẩm, phải xử trí; lasix, 
mocphin, dòng thời truyền xilocain đề xóa ngoại tâm. 
thu và chống tái phát rung thất, Sau 45 phút, bệnh 
nhàn dẻ thở, nhịp tím 130c/phút và ồn định dần, 1 
giờ ngày 12/9/76 bệnh nhân lên cơn phủ phôi cấp, 
phái xử trí cấp cứu mới qua dược. ¬ 

Ủa ngày sau bệnh nhân lại xuất hiện cơn ngửng 
lim thứ hai. Điện tâm đồ ghi ngay trong cơn là rung 
thất. Phải giải quyết sốc điện hai lần, với liều 250 watl/s8Q - 
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No: 
ng chà 


T và 300watt/sec. Sau sốc về nhịp xoang với các ngoại tàm 
thu nhiều dạng, nhiều Ô. Sau l5 phút, bệnh nhân tỉnh 
-hẳn. Tiếp tục hồi sức: truyền panangin, truyền xilocain. 
' Kết quả diện giải đồ sau khi ngừng tim: kali 3,4 mEq/], 
' canxi 4,3 mlöq/l, transaminaza SGOTE 2,33, SGPT"*I,56 
' mol/ml. 
_ . Những ngày sau, bệnh nhân tỉnh táo, da hồng hào 
trở lại, tim nhịp xoang 80c/phút, gan 2em dưới bờ 
.§ sườn, phôi không có ran. Bệnh nhân được tiếp tục 
“điều trị sùy tim, điều trị thấp, điều trị các loạn nhịp 
"thất và nhĩ bằng ajimalin; sau Í tháng 4 ngày bệnh 
nhân xuất viện. 
'_. Ở bệnh nhân này, có. thê đặt vấn đề rung thất do 
: ngộ độc digitalis (xedigalan). Nhưng chúng tôi nghĩ 


22 - (#42) 


⁄⁄ 


( #¿Z2 ) 
đc 
( #ê2 ) 
IN 
Hình 6§ 


Phùng Văn G. 20 tuồi, sốc điện điều trỳ rung thất 
ngày 13/9/1976. 
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có khả năng này vì tổng liều còn quá thấp, Lrony 
hai ngày mới có hai ông (08mg) và không có các triệu 
chứng khác của ngộ độc (Hình Š). 


Hút Kính nghiệm của các ca trên, kết hợp với ý kiến 
vúa nhiều tác giả khác trên thế giới, chúng tôi nghị 
rằng kết quả của sỏe điện tùy thuộc ở hai yếu tố lớn 
sau đầy; " 


ÁAỞ THÌNH THÁI HÚNG THÁẤT VÀ KỸ THUẬT CẤP CÚU. 


Dất kể do nguyên nhân gì, rung thất cũng có thề eó 
HỘI rong hai hình thái sau đây: nà. 


+. Hung thất sóng lớn, Với biên độ to, có khi tới. 
gần 2 milivon, tần số khoảng 200e/phút, có chỗ hơi 
đều. hơi giống cuồng thất hay xoắn đỉnh (cần chần 
doán phân biệt), Hình thái sóng lớn này thường xuất 
hiện khi tim còn đủ oxy cho hoạt động điện“ học và 
do đó dược sốc diện chữa khỏi đễ dàng.. 


2. Hung thất sóng nhỏ, biên độ (hường chỉ khoảng 
0ð milivyon, rất không đều và khúc khuỶu nên khó: 
đếm lần số. Ilình thái này thường xuất hiện khi cơ 
tìm thiếu oxy nặng nề, lại có ứ trỆ các chất căn bã. 
chuyên hóa ; sốc diện đánh vào nó không những vô 
¡ch mà còn có hai nữa, | _ 


Cũng có khi ta thấy cả hai hình thái đó xen kẽ nhau 
cai răng lược hoặc lừng dợt, và nhiều khi là hình: 
thái sóng lớn, chuyền hóa đần sang hính thái sóng nhỏ: 
trước khi «thành một đường thẳng » hoặc sang hình. 
thái các sóng rộng hoặc thưa thớt, có khi hai pha rồi: 
củng cđi Ihẳng », _ 


_ VỀ kỹ thuật eấp cứu, như chúng ta đã biết, ngừng 
tin mất huyết động quá 4 phút thì các tế bào não đã ' 


{2 


có thề mất khả năng hội phục, do đó chúng ta phải 
| hiếp cứu vượt trước thời hạn đó, mặt khác nếu càng 
¡cấp cứu chậm, cơ tim càng làm vào tỉnh trạng thiếu 
oxy nặng nề, ứ ltrệ các chất cặn bã chuyện hóa và 
càng khó hồi phục hơn. Vì các lẽ đó, phải cấp cứu hết 
sức khẩn trương nhưng cũng cần tỉnh táo, linh hoại, 
'Bouyrain nêu ra rằng nếu có tình huống đánh sốc điện 
được ngay trong vòng một phút đầu tiên kế từ khi 
xảy ra ngừng tím thi đánh ngay mà không cần phi 
điện tâm đồ vì sợ mất thời gian quý báu. Sở di có 
thề làm như vậy vì lúc đó chắc rằng cơ tim còn chưa 
thiếu oxy mấy. Nhưng tỉnh huống này rÃL í( khi có 
được vĩ phải là trường hợp bệnh nhân đang được theo 
đối liên tục với một thầy thuốc và máy phá rung sẵn 
sảng bên cạnh. : 


: Nếu đã quá một phút (hoặc không biết rõ đã mấy 
rphút) hoặc bệnh nhân ngừng thở, tím môi... thì không 
nến dánh sốc ngay mà nên hô hắp điều khiên (bóp 
tDÓng) có oxy mạnh, ấn bóp tìm ngoài lồng ngực và ghi 
điện Llảm- đô. Đôi khi làn: như vậy đã đủ đề tim đập 
đrở lại Nhưng ở phần lớn các ca thì không cỏ may 
mắn đó và điện tâm đồ sẽ cho thấy, hoặc là rung thấi 
Nóng lớn, hoặc là rung thất sóng nhỏ, hoặc là vô. 
rtm thu. 

,: —=Nếu là rung thất sóng lớn thì nên tiến hành sốc 
4 gáy. Liều điện tốt nhất là 300w/s vì, theo Fabiato, đó 
,À liều tương ứng với ngưỡng đáp ứng đồng bộ; nó 
BẠM cho tất cả các Lhớở cơ tìm, bất kề đang ở trong 
bảng thái kích thích nào cũng trả lời bằng cách xóa - 
mồ điện thế của nó đi, lrong một trạng thái «vô tâm 
shụ » thoáng qua và đồng đều như thế, nút xoan: với 
lịnh tự động cao nhất của nó, sẽ để đàng nắm lại” 
quyền chu nhịp. | 
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— Nếu là rung thấi sóng nhỏ thì không Hên TH 
sốc nợag vì ở đa số các ca, sốc đã dẫn dến HỘt tị; 
trạng xấu hơn (xem trên) và điện tâm đồ sẽ chụyg. 

sang dạng hấp hối hoặc « thành một đường thẳng» vỳn, 
viên. Vậy thì trước khi đánh sốc, ta phải Liếp tục be. 
bóng và ấn bóp tim ngoài lồng ngực, đồng thời tiẻ, 
adrenalin vào tim: ở nhiều ca làm như VẬY CícC sáp, 
rung thất sẽ lớn đần lên (cơ tim được nhận oxy) \. 
tới một biên độ đủ mức thị ta đánh sốc,, lúc HÂY © 
nhiều phần chắc phá rung thành công, Nhưng nị 

không có kết quả thi có thề tiêm vào tim IỘI SỐ ]o.. 
thuốc khác như-canxi elorua (1⁄4, ðml), xyloeai. 
(100ng), procainamit (100mg), dung địch ølueoza——insu 
.lin— kali (5ml), tiêm tĩnh mạch propranolol, truyệ:. 
tĩnh mạch nhanh THAM... rồi theo dõi và đánh sốc nhị. 
với adrenalin nói trên. _ 


— Nếu là vô tâm thu thì tiềm adrenalin vào tini 
nhiều lần và đặt máy tạo nhịp. _ _ 

Cũng có những trường hợp rung thất (sóng lớn hoà: 
nhỏ), đánh sốc điện xong thấy trên hình ảnh điện tàn. 
đồ nhịp xoang rất tốt, tướng chừng như thành công rất: 
đẹp, nhưng bệnh nhân vẫn hôn mệ, tim không đập: 
mạch và huyết áp không có với các dấu hiệu thiếu oxx: 
và toan huyết, có nghĩa là bênh cảnh cLuyệt vọng›; 
của ngừng lim vẫn tiếp diễn. Đó là tình rạng pẪđ¡: 
Iụ điện cơ tức blố: kích thích-eco bóp (exciLation n 
coniracHon bloeck). Đối với các trưởng hợp này, trên ¡ 
thực nghiệm, Dorra đã giải quyết được khỏi bằng cách 
tạo nhịp đôi (paired pacing). Hoffman cũng .cho rằng: 

cách giải quyết tốt nhất ở đây là dùng kỹ thuật CIỜN( : 


_ tỏa cơ lim sau ngoại lâm thu (Post extrasystolie poten”- 
LialisaLion). 


| 
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: B" NGUYÊN NHÂN CỦA RUNG THẤT 


1. Các bệnh tim là nguyên nhân chủ yếu gây rà 
rung thất, Nhưng như Meltzer và Kichell (1966) đã 
nhấn mạnh, rung thất ở đây có thê chia ra làm hai loại : 


a) Rung thất tiên phát, thường xây ra đột ngột (tuy 
rằng có thể có những triệu chứng loạn nhịp bảo trước) 
ở những người không có suy tim nặng hay sóc do tim 
(cardiogenic shock). Bệnh tím ở đây thường là còn bù 
tốt, hay mới suy tim nhẹ, tim to ít và có thể là bệnh 

van tim, bệnh cơ tím, cơn nghẹn: tim, nhồi máu cơ tim 
hay một rối loạn nhịp tím nào dó. Cơ chế rung thất 
có lẽ là một sự rối loạn, mất öõn định đột ngột của 
dòng điện tim, và sốc điện, nếu đánh kịp thời thì 
thường có kết quả tốt phá được rung 


b) Rung thất thứ phát thường xây ra ở người suy 
-m nặng, tím rất to hay bị sốc do tím, Nó xuất hiện ˆ 
ca dưới sự chỉ đạo của những tôn thương nặng nề 
không thê hồi phục trong cơ tin, và vì thế, sốc điện 
ít có kết quả. - 


9. Blóc nhi thất (cấp 3) cũng hay gây ra rung thất 
thề.hiện bằng các cơn Adams-Slokes trên làm sàng. 
nung thất ở đây có thể tự hồi phục hay hồi phục với 
ấn bóp tim ngoài lồng ngực, nhưng cũng có những 
ea phải sốc điện mới hồi phục. Bouvrain báo cáo trong 
60 cơn rung thất kéo dài (ở 11 bệnh nhân) có 20 cơn 
(ở 5 bệnh nhàn) đã hồi phục tự nhiên hay do ấn bói 
tim, 40 cơn (ở-6 bệnh nhàn) đã phải sốc điện (55 nhát 
sốc), trong số này có 38 cơn dà hồi phục (95 %4): 
trong 11 bệnh nhàn này có ä ca không tính lại, 5 ca 
chết muộn do biến chứng khác, và chỉ cÓ ở cara 


siện LòÍ. ` 


1ö 


( 


Tóm lại rung thất ở đây -đã hồi phục bằng sốc điệt, 


(95 %) nhưng lại hay tái phát nhiều lần và chỉ có thị 


giải quyết dứt điềm bằng máy tạo nhịp, 


3 Các thứ thuốc chống loạn nhịp đigitalis, quIntdin 


| 


| 
| 


ajmalin, hay các rối loạn điện giải, mất kali nặng nị, 
cũng có thê gây rung thất. Nhiễm độc digitalis thườn. 


làm chết bệnh nhân qua con đường rung thất và điề:. 
này thường xảy ra sau một phát tiêm tĩnh mạc 


đigitalis ở một bệnh nhân đã uống (nhiễm) digitalis tì 
trước. Nhiều tác giả như Dreifus, Stock, Te  Chuai 
Chou... đã nêu lên sự n#uy hiềm của sốc điện đối vo 
rung thất do digitalis. Bouvain có làm. sốc điện ch. 
3 ca «ngay từ phút đầu rung thất» và kết quả đều ch: 
_ một đường thẳng trên màn ảnh điện tâm đồ: Bên! 
_ nhân chết ngay với vô tâm (hu mà cấp cứu ấn bói 
tim, tạo nhịp... đều không cứu văn được. Motté cũn: 
cho rằng nhiễm độc digitalis đã gây ra rỗi loạn kali ó 
ở tế bào tim, sốc điện lại làm mất thêm kali của I‹ 
bào vậy thì: chỉ có làm tình hình nặng thêm. Vậ‹+ 
không nên đánh sốc điện mà chỉ nên ấn bóp tin: 
ngoài lồng ngực và tiêm DPH. ¬ 


\ 
Tóm lại, không nên làm sốc, điện khi rung thất do 
nhiễm độc đigitalis (xem cơ chế ở phần sau) nhất l: 
khi đó là nhiễm độc năng. 


/ 

Tuy nhiên, qua kinh nghiệm của chúng tôi, sốc điệ:: 
cũng có:phả rung thất cứu được một số bệnh nhâi. 
nhiễm độc digitalis. Vì trong khi cấp cứu ngửng tin 
như vậy, nếu các biện pháp khác không có hiệu qu: 
thì chúng ta buộc phải sử. dựng sốc -điên coi nhu 
_ một cu cánh «còn nước còn tát», Một số tác gì 
khác như llieseu, Bucur cũng có dẫn chứng những c: 
thành công như vậy, tuy rằng rất ít, Chúng lôi sẽ bài 
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kỹ thêm vẫn đề này ở phần «chống chỉ định của sốc 
điện ». ¬¬ | 

Quinidin với liều thấp (vài ba viên) cũng có thê 
gây ra rung thất. Rung thất ở đây đôi khi có thề tự 


_ hồi phục nhưng thường là phải cấp cứu kịp thời với 
_ sốc điện mới thoát chất. | 


Ajmalin tiêm tình mạch, có khi chỉ 50 hay 100mg 
cũng có thê gây ra rung thất ngay sau khi tiêm. Sốc 
điện thường có kết quá tốt phá được rung. 


4. Mò tỉm, thông tim, chọc màng tỉm, gây mê đều 
có thể gây ra rung thất, Chúng tôi thường thấy sốc 
diện trực tiếp, trong khi mô tim, phá rung dễ dàng. 
Rung thất do thông tim, chụp buồng tim, gây mê, nếu 
dược cấp cứu kịp thời với sốe điện, eũng thường hồi 
phục được tốt. Riêng trường hợp chọc màng tìm thị 
nặng hơn, sốc điện nhiều khi không có kết quả. Rung 
thất do giảm thể nhiệt sẽ tự hết khi cho thân nhiệt 
lên, không cần sốc điện. 


9. Các tai nạn như điện giật, tai nạn giao thông: 
duối nước. sét đánh... đều có thề gây ra rung thất, 
nhưng thường xảy ra ngoài trời, ngoài đường phố nên 
ít khi có điều kiện được làm sốc điện kịp thời. Thồi 
ngạt, ấn bóp tim kịp thời có thể cứu sống được mi 
Số ca. Tuy nhiên cũng có một số trưởng hợp điện giậ 
có ,thê được làm sốc điện kịp thời, đặc biệt là hai 


_ trường hợp sau đây:- 


a_ Điện giật trong phòng hồi sức: Ở phòng hồi sức 
thường sử dụng nhiều máy móc có điện cực mắc đồng 
thời trên một bệnh nhân. Thế mà các vị trí «nỗi đất » 
cho các máy đó (ống nước, vòi nước, ống hơi...) có. 
thề có hiệu điện áp nhiều von. Khi ta mắc các dây 
đất của hai máy nói trên vào hai vị trí đó, hiệu điện 


.ư. 


ăn 


4p có thể làm cho một dông điện xoay: chiều đi vào Ÿ 
giật bệnh nhân, gầy rung thất. Đặc biệt trường hợp. ẳ 
một điện cực lại là một đây điện cực năm trong 
buồng tim đề đặt máy tạo nhịp hay một 'ống thông đề - 
đo áp lực động, tĩnh mạch liên tục (xem dưới) thi 
chỉ cần một hiệu điện áp nhỏ là đủ gây rung thất; 
đây là chưa kê các dòng điện đỏ cũng nguy hiềm ] 
không kém. Đỏ là những diều kiẹn cần biết đề tránh Ý 
tai biến hoặc can thiệp bằng sốc điện kịp thời khi tai | 
biến xảy ra. ¬ 
bì TaL biến pề điện của sốc điện điều trị (nung nhị, | 
nhịp nhanh...) gây ra rung thất chủ yếu là xây ra với Ệ 
máy sốc dùng diện xoay chiều hay không có bộ phận : 
đồng bộ (đánh trúng phải thời kỳ dễ đã kích). Thường Ý 
thường người ta đánh ngay một nhát sốc điện thứ hai j 
với liều điện cao hơn thì phá được rung thất (vì dây ƒ 
là rung thất loại 1). | I ___ 


B—- RUNG NHĨ (VÀ CUÒNG NHĨ) 


Sốc điện bằng máy phá rung DC đồng bộ là một chỉ Ÿ 
định quan trọng hàng đầu đề điều trị rung nhĩ vì các Ệ 
/J do sau đầy: | 


1. Rung nhĩ: — 

a) Thuộc loại rối loạn nhịp tim hay gặp nhất. 

b) Thường xảy ra trong các bệnh nặng như hẹp hai: Ẳ 
lá (trong lịch sử tự nhiên của hẹp hai lá rất í1 bệnh Ị 


nhân thoát khỏi rung nhĩ—Olesen), cường giáp, thiều : 
năng vành. 


©) Hay gây ra các biến loan huyết đôn : ` 
1 Tà. ` ;¿n1ø quan lrọng § 
do nhị không bóp, thất thi bóp không đều và quá nhanh f 
Vì sự đóng mở các van đều bị dảo lòn (lưu lượng _ 
tim có thẻ giảm trung bình mất 30%), | ¡.: 
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d) Hay gây ra các biến chứng nặng nề như suy tim 
nhanh chóng, lắc mạch não chết bất ngờ. 

đỳ Có tiên lượng khá nặng, thường chết sau từ 2 đến 
® năm (ở Đan MXlạch là 7 năm —Olesen) kề tử khi xuất 
hiện rung nhĩ. 
_©@) Nếu chưa bị các biến chứng nặng nề như trên 


"thì đa số bệnh nhân cũng bị thường xuyên khó thở, 


trống ngực, mệt mỗi, đau ngực làm khả năng lao động 
ấđlảm sút rõ rệt, Sốc điện chữa khỏi rung nhĩ sẽ làm 


_glảm hẳn các nguy cơ đó. 


2, Rung nhỉ từ trước đến nay gân như là một chứng 
nan y» vỉ không có thuốc gì chữa khỏi được, trừ có 
quinidin. Nhưng quinidin muốn chữa rung nhĩ thường 
phải dùng liều cao, dễ gây ngộ độc, tiết trình điều 


trị và theo dõkh rất phức tạp, Lốn công sức và thời gian 


tại hay có biến chứng ngất hay chết đột ngột (2%) rất 


nguy hiềm. . 


3, Trái lại sốc điện đã tổ rõ tính ưu việt của nó là 
tắt nhanh gọn, ít tôn phí về công sức, thời gian và tài 
chính, rất íL nguy hiềm mà hiệu quả lại cao nhất. Vì 


_ thế sốc điện có chỉ định ở các ca rung nhĩ do hầu hết 


cậc nguyên nhân: bệnh van tim, bệnh mạch vành, 


- tường giáp, viêm màng. ngoài tỉm, xơ cơ tỉm, bệnh cơ 


tỉn nguyên phát và rung nhĩ đơn độc. 
Tỷ lệ thành công tại chỗ (khỏi rung nhĩ, về nhịp 


_ xoang) như sau, Killip: 91% các ca, Lown: 92%, Pan- 


tridge và Halmos: 79%, Jouve 95%, Faivre và cộng 
sự: 64%, Trần Đỗ Trinh và cộng sự: 69%. Tuy nhiên. 
do có một số ca bị tái phát rung nhĩ, số bệnh nhàn 
còn giữ dược nhịp xoang lâu dài sẽ giãm dần xuống 
và điều này có ảnh hưởng làm thu hẹp bớt diễn chỉ 


định của sốc điện lại như chúng tôi sẽ trình bày: ở 
phần dưới. — 


đ—=ĐTLNT 


—=-—=— 
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Qua tông kết trên 122 ca sốc điện điều trị rung nhĩ (bao 
gồm khoảng 200 nhát sốc) ở Khoa tim mạch bệnh viện 
Bach Mai, trong các ca thành công về nhịp xoang. đa 
số bệnh nhân thường cắm thấy để chịu, nhẹ nhõm hắn, 
các triểêu chứng cơ nàng như trống ngực, đau ngực, 
khó thở... giảm đi, khả năng lao động tăng lên kê cả 
lao động trong nhà (100%), lao dộng trung bình và 
năng. Có những bệnh nhân về gánh được 41 gánh nước 
liên, đạp xe được 40km, làm được (thợ mộc, cuốc vườn, 
trồng rau, chăn lợn. Có những bệnh nhân có chửa bị 
viêm gan... chịu đựng dược không thấy tái phát rung _. 
nhĩ. Khám xéL thấy tần số tim giảm một cách rõ 
rệt ở 75% các ca, và do nhịp đều nên các hiện tượng 
mạch hụt, T; thiếu hụt cũng mất hẳn. Tiếng tim thường 
nghe mạnh lên và huyết áp có thê tăng 10 — 20 mmHg. 
Các triệu chững suy tim thuyên giảm rõ rệt. Trên X 
quang, hình tim nhỏ đi rõ rệt với chỉ số đường kính 
ngang tỉm/lồng ngực giảm đi từ 1 đến 6%. Hình phôi 
cũng đỡ ứ huyết (Hình 10). Điện tâm. đồ ngay sau sốc 
có thê về nhịp xoang ngay hay dao động trong từ l đến 5 
phút qua các loại loạn nhịp nhĩ như chủ nhịp lưu 
động, cuồng nhĩ. cơn nhịp nhanh nhĩ, nhịp nhanh 
xoang, nhịp chậm xoang, nhịp bộ nối và nhất là ngoại 
tâm thu nhĩ, một hay vài ô, trước khi về hẳn nhịp 
xoang; riêng về ngoại tâm thu nhĩ thì có thể còn xuất 
hiện lễ tẻ, trong mấy giờ hay mấy ngày sau sốc. 

Xin nêu ra đây một bệnh án mình họa, 

Bệnh án 3. Dinh Văn T. 45 tuồi được phát hiện 
bệnh hẹp hai lá từ năm 1958. Tháng 2/1976 phát hiện 
loạn nhịp, đánh trống ngực thường xuyên, đi bộ 200m 
khó thở, thỉnh thoáng có đợt phù nhẹ hai mắt cá, sức 
khỏe toàn thân giảm sút rỡ rệt, 

Tim : loạn nhịp hoàn toàn, tần s ; 
100 — 110e/phút. ố luôn luôn ở mức 


9Ú 


4 


X quang: tim to vừa, Gredel 56%, phim nghiêng : ấn 
thực quản độ 2: rốn phôi đậm. 


V7 


200 W/%ec 
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¬ Hình 9 
Dinh Văn T. 4ã luồi. Chần đoán: hẹp hai lá. suy tím giai 
doạn 2, loạn nhịp hoàn toàn, sốc điện ngày 13/2/76. 


Điện tâm đồ: rung nhĩ với tần số thất 110e/phút, 


tần SỐ nhì (1): 400c/phúIl, sóng f biên độ lớn nhất 3mm; 
thời gian lớn nhất 0,10/see; trục phải. | 


Xét nghiệm: canxi 3,7 mÏlg/lít, kali 4,8 m<Eq/1ít. 

Các xét nghiệm khác: bình thường. 

Chần đoán: hẹp hai lá, suy [im độ 2, rung nhĩ. 
| Bệnh nhân được chỉ định điều trị antisiin tĩnh mạch 
(0 mÌ troñg 12 phút; ở phút thứ bả lễ tẻ có ngoại tâm 
thu thất, bệnh nhân tê lưỡi, chóng mặt. Kế| quả văn 
. Tung nhỉ. 
Chuần bị sốc điện : cho 5 ngày hypothiazït, tỏi ngãy 
F mg. Chống đông bằng pindion 50ng liên tục cho đến 
,_ Hgày Lrước sốc, Tỷ lệ protrombin là 50%, 


Ji 


ChÍ số tải phát: 11, không dùng quinidin chuẩn b --` 

Tiến hành sốc điện 10 giờ ngày 13/7/1976. Liều điện 
®00wantt/sec, liều gây mê [75 mg thiopental. Sốc thành 
công về nhịp xoang 90e/phút, sau một đoạn ngừng lỉm 
ngắn và 6 phút có lẻ tế ngoại tâm thu nhĩ bị blIốc, 
sóng P-thay đôi hình đạng (chủ nhịp lưu dộng) sau đó. 
nhịp xoang ồn định. m" 


Sau sốc bệnh nhân khỏe, hồng hào, nhẹ nhõm. Tim 
nhịp đều 70 — §0c/phút, gan không sờ thấy; mỗi ngày 
đùng 3 viên x0,15ự hydroquinidin duy trì. Xuất việP 
nøày thứ 10 sau sóc (Hình 9). 

Từ đó đến khám lại 3 đến 5 tháng một lần, với liều 
đuy trì 3 viên hydroquinidin mỗi ngày tại nhà, bệnh 
nhân khóc mạnh, không suy tim và giữ vững nhịp 
xoang lâu dài. 


Các loạn nhịp đó đã được Lemberg, Lown, Me Do? 
nald và Mathivat nghiên cứu rất tỈ mỉ và cho là không 
có giá trị tiên lượng về sự bền vững của nhịp xoang, 
Tuy nhiên, nếu các rỗi loạn nhịp nói trên cứ luân 
phiên tiếp diễn quá lộn sộn, quá nhiều và quá lâu với 
sóng P biến hình liên tliếp, các đoan nhịp châm xen 
kẻ với các ngoại tâm thụ nhiều ô, các đoạn nhịp nhanh 
nhì và bộ nói... kéo đài đến hàng vài ngày (li đa số ` 
là rơi trở về rung nhĩ nhanh chóng. Đó là hình ảnh 
mà Kleiger và Lown (1966) gọi là « hội chứng núi 
+oang DĐệnh l/ w (sicK sinnis nodc syndromi), nói lên 
lÍnh trạng núi xoang ở trường hợn trên dã có tồn 
thương nặng né, không cầm chịch s nồi nhịp tim, nên 
sau khi sóe điện đã làm khử ecưc 


bi en ủ te đồng đều eÄ trái tĩm. 
thì trái lim ván ở vào tỉnh trạng (vô chủ », nơhĩa là. 
không có một chủ nhịp (Pacemaker) nào ồn định đề 
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chỉ huy. Trường hợp sau khi sốc xuất biện ra loại 
«nhịp cửa tĩnh mạch vành» với P âm ở D›, aVF, PR 
ngắn hay binh thường thì (tiên lượng không tốt vì loại 
nhịp đó sẽ kéo dài, dai dẳắng, không chuyền về nhịp 
xoang được và chỉ sau khi bị lại rung nhĩ ta dánh sốc 
lại mới có hy vọng đưa vẻ nhịp xoang. Trái lại nếu 
xuất hiện blốc nhĩ thất cấp 1 với PR lớn hơn U,22 §s 
tÌ tiên lượng cũng không ảnh hưởng gì, vì tỷ lệ thành 
công bền vẫn cao (61,5%). Ngay cả độ dài của PR ở 
đây (có thê từ 0,22 đến 0,42 s), thì qua 39 ca của Colin, 
cũng không có mối liên quar øiì với tỷ lệ tái phát 
__ rung.nhĩ, cũng không bao giờ tiến lên nặng thành biốc 

- cấp 2 hay cấp 3, trái lại có thê sẽ giảm nhẹ đi dần dần: 


lrường hợp xuất hiện ngoại tâm thu thất thì phải 
kiềm tra xem có phải nhiễm độc ngàm digitalis xuất 
hiện ra không. Nhưng chúng tôi cũng có gặp những ca 
xuất hiện nhiều ngoại tâm thu thất nhịp đôi đai dẳng 
tàng ngày sau mà không phải do. nhiễm độc digitalis, - 
Về X quang thì thường sau nửa tháng hay một tháng 
chúng tôi thấy khối lâm thất nhỏ đần đi, chỉ số Gredel 
có thề giảm từ 2 đến 6%, nhưng dấu nhĩ trải ấn vào 
thực quản (trong hẹp hai lá) ở phim nghiêng thì không 
thấy giảm. Các nguyên nhân của rung nhĩ ở đây đại đa 
Số là hẹp hai lá, còn thì là các bệnh van tìm khác, cường 
giáp, bệnh màng ngoài tim, xơ cơ tim, bệnh mạch vành, 
bệnh cơ tỉm nguyên phái. Trong các tài liệu của nhiều 
tác giả cho đến nay, đã đánh hàng vạn ca sốc ở khắp 
cc nước trên thế giới, thì có thê chỉ định sốc điện đề 
điều trị các ea rung nhĩ do„bất kỷ nguyên nhân øi (trử 
một vài chống chỉ dịnh sẽ nói ở đoạn dưới). Nhưng 
theo J. Stock thì loại rung nhĩ đơn độc. không có nguyên 


nhân lại là loại qcứng đầu» nhất, sốc điện rất khó 
thành công. 


SS 


Nưoài ra, (đó mỘI sở ea sốc điện về được nhịp xoang 
nhưng các triệu chứng cơ năng và thịre thê không tốt 
Hơn bạo nhiều, nhất là một số ca tý lệ tái phát quá 
nhanh và qua nhiều (Xem dưới) nên có một số (ác giả 
chủ trươns thu hẹp bớt các chỉ định sốc điện lại, và 
chi đănh xòe điện ở cúc ca rung nhĩ hay cuông nhĩ có 
Iriệu chững e7 năng quả nhiều, có các biến chứng, hay 
những en có nhịp thất quả nhành mà các thứ thuốc 
khác (như dizialis hày điư1ailis Rèm propranolol) không 
Không chè nói, và đặc biệt là nhịp nhanh đỏ lại gây 
ra tụt huyết áp, gáy ra sốc hay phủ phối cấp, Quả 
thực, soc điện đănh vào các ea này đếêu đã cho kết 


N 
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g8uyen KíÍm Ô. 37 tuôi, Hẹp hai lá, 28/8/1975 rung nhĩ 
DĐ. | rước sốc, tím {o, chí số Gredel 65%, | 
lý: Sau®sốe, tim nhỏ lại, chỉ số Gredel chỉ đòn 61% 
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quả rất tốt. Nhưng ngoài các ca đó, nhiều tác giả khác 
vẫn chủ trương đánh sốc cả các ca dường như ít có khả 
_. năng tái phát như rung nhĩ mới bị, tim không to, nguyễn 
nhân của rung nhĩ đã điều trị tốt, v.v... Thí dụ các ca 

-_ đường giáp đã điều trị ồn định nhưng vẫn còn Lön tại rung 
—— nhĩ thì sốc điện thường cho kết quả chắc chắn và bên 
vững. Hoặc như 4 ca bệnh cơ tỉm do nghiện rượu có 
rung nhĩ đã được J.Stock thuyết phục chừa rượu, sau 
đó đãnh sốc điện cho trở về nhịp xoang và giữ được 
nhịp xoang qua những thời gian tử 9 tháng đến 4 năm 
mả chưa thấy tái phát rung nhĩ. Hơn nữa họ cũng chủ 
trương đanh sốc cả ở hầu hết các ca rung nhĩ khác, kề 
cả những ca nhiều khả năng tải phát như bị rung nhĩ 
đã quá 5 năm, tim rất to, vì cho rằng nếu với quinidin 
duy trì mà bệnh nhân giữ được nhịp xoang lâu dài thị 
lợi ích huyết động sẽ rất tốt và giữ được bệnh nhàn 
khỏi rơi hoặc rơi lại vào tỉnh trạng suy tỉm (Resnekoy). 


Vò mặt huyết động sau sốc điện, nghiên cứu bằng 
_ phương pháp thông dò tím, đại đa số các tíc giả đều 
(hấy sau sóc điện, lưu lượng tỉm có tăng lên và điều 
_đó đã chứng minh cho các lý do chỉ định sốc đã nói ở 
trên. Thí dụ như Louvros và cộng sự nghiên cứu trên 
3ð bệnh nhân trong đó có 21 ca là hẹp hai là (từ 27 
đến 62 tuôi) đã thấy các thòng số huyết động như sau: 
ngay lúc tỉnh lại sau sốc điện thi không biến đôi mấy, 
nhưng ba giờ sau thì tăng lên rất rõ rệt (ưu lường 
tim tăng 22%, lưu lượng tâm thu 11%), các áp lực, 
sức cần, và công cơ học ở thượng lưu van bai lá tức 
mao mạch phôi, động mạch phồi và nhĩ, thất phải cũng 
tăng mạnh, trong khi đó ở hạ lưu tức động mạch ngoại 
biên thì hơi giảm đi, nguyên nhân tăng g1am trải chiều 
nhau này là do có bệnh ở van hai lá. Cơ chế chung 
của các biến đồi đó là do tim đập đều và chậm lại 
(tăng thời gian đồ đầy thất tâm trương) cộng với sự 
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nhục hồi hoạt động của tâm nhĩ (chủ yếu là nhĩ phải 
còn nhĩ trái, thê hiện ở sóng «a» đường cong áp lực 
mao mạch phối, thì rất yếu ớt, Các biến đôi đó xuất 
hiện muộn (ba giờ sau) là do tác dụng ức chế cơ tỉm 
của thuốc mẽ còn lưu lại mấy tiếng đồng hồ sau khị 
đã tĩnh. . _ 
Clément và cộng sự, sử dụng các phương pháp thăm 
đò không chảy máu (móm tìm đồ, tĩnh mạch đồ. thực. 
quản đồ) đề nghiên cứu trên 23 bệnh nhân từ 31 đến 
66 tuỏi bị rung nhĩ hay cuồng nhĩ (đơn độc: 13 ca, đo 
bệnh hai lá: 10 ca), từ 1 tuần đến 8 năm, cũng thấy 
sau sốc điện, hoạt động cơ học của nhĩ (thề hiện ở sóng 
qa» trên các đồ thị nói trến) thường phục hồi muộn 
hơn hoạt động điện học (thề hiện ở sóng P trên điển 
tâm đồ) ở đại đa số các ca. Sự phục hồi đó tiến hành . 
dần dần, có khi đến một tháng sau mới ồn định. Do 
sự trở lại hoạt động của nhĩ phải nhanh hơn nhĩ trải 
nên có thể là sinh ra phủ phổi cấp, do đó tác giả gợi 
ý nên cho ăn nhạt và cho lợi tiều trong tuần lễ làm 
sốc điện, : | 
Max Dorra và cộng sự, nghiên cứu đường cong Ạp 
lực mao mạch phôi ở 32 bệnh nhân (31 ca là bệnh van 
hai lá) sau sốc điện, rồi sau đó trong một bài tổng 
luận với tài liệu của rất nhiều tác gia, đã xác định rằng 
sự phục hồi hoạt động chậm chạp của nhĩ là đo hiện 
trợng suy nhĩ (atrial Ineffieieney). Hiện tượng đó hay 
gặp, khá mạnh, chủ yếu là nhĩ trái nhưng có thẻ cả nhì 
phải (Braunwald, Wolter, Graltinger, Loøan); nó có 
thê xây ra cả ớ các bệnh nhân tim không do thấp và ' 
không phải van tim (lkram, Clémenl), nó thường tiến 
triển nhanh, thoáng qua, và có thê cắt nghĩa mội phần 
sự phục hỏi đồ ra vn n chậm pYẠP SAU SỐ điện. VÌ, 
thê do ức chế của tỊ 3 chậm chạp này không. 
a thuốc mê (chÏ vài g1ờ) hay của sốc 
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điện (chỉ mấy phút), cũng không phải do sự giảm sút 
; việc sẵn sinh năng lượng hay protein co bóp ở lế bào. 
Như vậy mgoài các lý do về thẻ tích nhĩ trải, sức chứa 
-tim trái, lưu lượng tìm, có lẽ còn một lý do quan trọng 
' là sự rối loạn của quá trình sắn ghép kích thích - co 
| bóp (excitation-ceontraction coupling), nó phụ thuộc vào 
"gự chuyền động ion canxi qua màng hay trong tế bào. 


Vè liền điện và số nhát sóc, Faivre, với cách đánh 
lần lượt 4 nhát sốc với liều tăng dần: 56, 110, 180, 300 
'lưn cho đến nhát nào về được nhịp xoang thì dừng 
lai, cho biết số nhát sốc cần đánh càng tăng thi tỷ lệ 
thành công tại chỗ (98,4%, 97 #, 71,7%, 40,6 %) và Lhành 
- cộng bền vững (83,3%, 76,9%, 53,9%, 18,1%) đàng giảm 
' rõ rệi. Tóm lại là ở một ca rung nhĩ nhất định, mà 
_ nhát sốc dầu (đánh đúng các kỹ thuật) đã không thành 
: công, các nhát sau cũng giảm dần hy vọng thành công, 
- cũng để và chóng tái phát hơn; đó cũng là ý kiến của 
:_ chúng tôi và nhiều tác giả khác. Nhưng dù ít hy vọng thì 
. nhiều khi, do tỉnh thần còn nước còn tát», do sự tỉn. 
_ tưởng và đề nghị của bệnh nhân, chúng ta vẫn phải 
:- làm sốc nhiều lần, Thí dụ như Colin có khi phải làm 
. sốc tới lần thứ 6. thứ 7 mới về được nhịp xoang. 


. — tuy nhiên nếu la cho các thuốc chống loạn nhịp phối 
hợp trước và sau sốc thì tỷ lệ thành công sẽ tăng lên, 

t tỷ lệ tái phát cũng giảm đi, kề cả đối với rung nhĩ. 

+ cũng như các rối loạn nhịp tỉm khác, điều này chúng 
tôi sẽ nói rõ ở đoạn sau. 


C— NIỊP NHANH THẤT 


. — Theo nhiều công trình nghiên cửu thì mặc dầu còn 
. một vài ý kiến nghỉ ngờ, đối với một loại bệnh cắp 
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cứu nguy hiềm như nhịp nhanh thất, sỐC điện chính 
là một phương pháp quan trọng và có hiệu quả hàng 
đầu (Glassman). | 


Dreifus cũng cho rằng sự phối hợp của sốc điện với 
các thuốc thường chữa khỏi và chống được tái phá 
của cơn nhịp nhanh thất, Lidoecain hay procainamiit 
v.v, cũng có thê thành công [rong việc cất cơn nhịp 
nhanh thất, nhưng đối với các ca dai dàng khó chữa 
thì phải dùng liều cao và kéo đài. Thế mà các LOại : 
thuốc này lại có tác dụng phụ ức chế sức &o bóp của 
cơ tìm và làm giảm lưu lượng tỉm xuống (xem dưới) _ 
rất bắt lợi. Vị thế sốc điện có ưu thế hơn, nó có thể 
chấm dứt ngay tức khắc cơn nhịp nhanh mà khỏng có 
©nc lác dụng xấu đó. ` 


Vhịp nhanh thất đo hầu hết các nguyên nhân như 
nhỏi máu cơ tím, bệnh van lim, v.v,,, đều có chỉ định: | 
làm sóc điện. Tuv nhiên nếu là IFrờởng hợp đo nhiễm: 
đọc dígitalis thì là chống chỉ đinh; nhưng nếu khi quá 
cần thiết thì phải làm sốc điện với những điều kiện 
đặc biệt mà chúnø lôi sẽ nói kỳ ở đoạn dưới. | 

Afn nêu ra đây bệnh án mỉnh họa. 
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Hệnh án 4. Vũ Thị L. 69 tuôi. Tháng 3/1980, bệnh 
nhân bị nhồi máu cơ tim cấp nắm điều trị Lại C3 Khoalf 
tin mạch bệnh viện Bạch Mai. Sau đó xuất viên tiếp 
Lục theo đõi điều trị ngoại trú tại chuyên khoa tim. 

J giờ 30 ngày 2/1/1080, bệnh nÌị 
với triệu chứng khó thở, đ 
than rất mệt. 


lắn vào viện trở lại 
4H Hzực, tỉnh trạng toàn: 


Khám lâm sản”: tim nh 
mỗin có tiếng Ihồi tâm thụ 
áp L00/130m mg, Gan: 
Âm ở hai đáy, 


¡ip đều 1ö0c/phút, nghe ở, | 
“/0, tiếng ngựa phi, Huyết! 
len dưới bờ sườn. Phôi rạn. 
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Ế Điện tâm đồ: nhịp xoang nhanh 130c/phút, hình ảnh 
nhồi máu cơ tỉm trước rộng và sau dưới đã qua giai 


đoạn cấp. 


~~- 


—. 
- (Ma. vn: 


p- Xét nghiệm: công thức máu: 3610000 hồng cầu, 
È7500 bạch cầu, ð3% trung tính. 


k Các men: SGOT 2,2umol/ml SGPT 1,2umol/ml. 
: LDH 12ã đv quang phồ. 


¬ Các xét nghiệm khác binh thường. ' 


ˆ  Chần đoán: cơn suy tỉm trái cấp trên bệnh nhân 
nhồi máu cơ tim cũ. Bệnh nhân được xử trí ngay : 
; thổ O; qua sông mũi, digoxin 4/10mg một ống tỉnh 
¡ mạch, lasix 4Ömg x 2 vièn, valium 10mg t/m 

>..10 giờ 40, lên cơn nhịp nhanh thất 230c/phút, tình 

rạng bệnh nhân nặng hơn, khó thở tấng, phôi ran ầm 

"nhiều hơn trước, tình trạng lơ mơ và tim tái. Tiến 

thành sốc điện ngay với liều 300w/see không gây mê, 

„ốc trở về nhịp xoang ngay với ít ngoại tâm thu thất, ` 
đồng thời cho xilocain. 60mg-t/m, 20 phút một ống đề 

xóa ngoại tâm thu và ngăn cơn nhịp nhanh thất tải 

phát. Ngay sau sốc, điện tâm đồ có nhịp xoang 

150e/phút, huyết áp 130/105 InmHg, bệnh nhân để thở 
dhơn. ị | 

: Từ ngàv 3/1/1980, bệnh nhân tỉnh, đỡ?đau ngực, 
mhịp lim II0c/phút, đi tiều được. 


Tiếp tục điều trị bằng các loại giần mạch vành, trợ 
R L truyền xilocain hàng ngày, đến ngày 7/10/1880, 
gệnh nhân đễ chịu, đỡ đau ngực, nhịp tìm đều 84e/phút. 
‡ hồi hết ran, gan rút dần, sau một tháng 4 ngày khỏi 
BÚ Suy tỉm, xuất viện, : 
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Yũ thị L. 69 tuổi. Chần đoán: nhồi ruáu cơ tìm thành 
trước và sau dưới, Sốc điện điều trị cơn nhịp nhanh 
thất ngày 2/4/40. 


D — NHỊP NHANI TRÊN THÁT 


Nhịp nhanh trên thất bao gồm cả nhịp nhanh nhí 
và nhịp nhanh bộ nối, eing eó chỉ dịnh của sốc điện, 


00 
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những qua nhiều thống kê người ta thấy tác dụng của 
SỐC điện ở đây kém ở các loại loạn nhịp trên, 


Ở nhiều ca, khi mà các "phương pháp khác như ăn 
nhãn cầu hay các thứ thuốc... không giải quyết được, 
thì sốc điện đã cắt được cơn nhịp nhanh dễ dàng. bất 
kề là cơn nhịp nhanh đó đo nguyên nhân gì hay không 

đó nguyên nhân (bệnh BouvereL). Nhưng phiền nhất. 
là những ca cơn nhịp nhanh tái phát mau quả. Thị 
đụ một ca của Dreifus bị nhịp nhanh trên thất. với 
tần số 200c/phút làm cho tụt huyết áp, đánh sốc điện 
ohỉ một nhát 200w/s thì trở về nhịp xoang đều rồi lại 
táj phát cơn nhịp nhanh nhiều lần, phải làm sốc tới 
150 lần. 


" Về phần chúng tôi, đối với những ca tái phát tương 

tự, thì sau khi làm sốc điện cất cơn, chúng tôi cho 
dùng lâu đài các thuốc duy trì nhịp xoang (quinidin) 
và thấy rằng có kết quả giữ được cho cơn khỏi tái 
phát hoặc tái phát rẤt thưa. Cách tiến hành cho thuốc 
đuy trì ra sao cũng tương tự như đối với sốc điện 
rung nhĩ và chúng tôi sẽ tả kỹ ở mục sau. 


Như trên đã nói, ngoài những ca sốc điện thành 
công, còn một số không ít ca nhịp nhanh trên thất 
sốc điện thất bại. Chúng tôi cũng có gặp một số ca 
như vậy và thấy rằng tỷ lệ thất bại cao hơn rất 
nhiều so với rung nhĩ, 


Một vài thí dụ: Bệnh nhân Lê văn L., 13 tuồi, tim 
'to không rõ nguyên nhân, bị nhịp nhanh bộ nối có dẫn 
truyền lệch hướng 190c/phút, dùng sốc điện và nhiều 
loại thuốc như quinidin, antiStin, lanatosit C, không 
Khôi, sau cùng đùng tới amiodaron thì khỏi tốt, ra 
Viện khỏe, Bệnh nhân Chu thị H. 24 tuồi, nhịp nhanh 
AÙï có blốc 180 — 210c/ph, sốc điện và nhiều phương 
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# 


pháp không khỏi, sau dùng Janalosl! ( dài ngày đ 
đìn, dễ eon rồi khối. Bệnh nhân Nguyễn Minh 1h... 1 
tuôi, bệnh cơ tim nguyên phát, nhịp nhanh nhì trên 
trái, I80e;ph: dùng sóc diện và Trải nhiều loại thuốy 
chỏns loạn nhịp đều khóng khói, sau một năm SUy 
lim kéo dài và chết. 

Ở những trung tâm có điều Riện, nếu sốc điện khôn 
giai quyết được cơn THỊp phanh trên thất, thì còn cá 
thề dùng các phương pháp Khác như lạo nhịp ngoại 
vi nhĩ đúng thời điểm (Lmed atrial electrical eelopi 
beatfs,), tạo nhịp nhĩ cực nhanh. Hoặc cỏ thể giải quyết 
đứt điểm bằng phầu thuật như cắt cầu KenL (nếu cẻ 
và xác định được vị tr hay cät đứt thân bó His rồi 
đặt máy tạo nhịp thất cấy vào cơ hề (implantable 
pacemaker).., Nhưng lẽ tắt nhiên các thủ thuật nảy 
cũng eh1 có chỉ định ở một số ca tương đối hạn chế, 


VI VẤN ĐỀ TÁI PHÁT LOẠN NHỊP SAU SỐC ĐIỆN: 
PHÓI HỢP CÁC THỨ THUỐC VỚI SỐC ĐIỆN 


Sự kiện máy chuyên nhịp tim (cardioverler) ra đời 
chữa khỏi được hàng loạt rất nhiều loại rối loạn nhịp 
tịn mà trước kia y học đành bỏ lay chịu chết đã dẩy 
lên một niềm phấn chấn hào hứng rất lớn lrong giới 
y học. hưng sau một thời gian thì niềm hào hứng đá 
củng giảm đi do có nhiều ca bị tái phát dai dẳng, sự 
kiện Lái phát này một mặt đã làm thụ hẹp một phần 
nào diện chỉ dịnh sốc điện lại, một mặt làm cho 
giới ta lao đi lim các phương pháp chống tái phái. 

nđền LỆ ( hưa giải LAI 
đà h AV hiện nay, tuy chưa giả quyết được triệt 

› HHƯng cúng đã có một số tiến. bô Chủ yếu tr 
vấn đề dụ ¿; CHỦ yêu Irong 

"6 8C dũng Khuốc duy trị nhịp xo L 

ID xoang. Đồng thời, 
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F _hính các thứ thuốc này, nếu đem phối hợp với sốc 
điện thì có thề làm cho LỶ lệ thành công tại chỗ của 
xa diện, tuy đã cao lại sẽ cao hơn nữa, nghĩa là giải 
“quyết Ihêm! được mội số ca loạn nhịp « bướng bỉnh » 
' mà một mình sốc điện không trị nồi », Chúng tôi sẽ 
trình bày tông hợp các vấn đề đó trong những dòng 
' dưới đây. - : 


A — TỶ LỆ TÁI PHÁT 


` Tỷ lệ tái phát được thấy rõ trong những công trình 
theo dõi lâu dài mà chủ yếu là về rung nhĩ vì đó là 
p bệnh hay gặp nhất, Chúng tôi nêu lên dưới đây một 
F số các công trình đó đề tham khảo, › 
Ì_ Colin JAI. và cộng sự đã làm sốc điện cho 313 ca 
trung nhĩ và theo dõi lừ 6 đến 28 tháng (tức 2 năm 4 
tháng) có dùng quinidin đài ngày, mỗi ngày 0j60—0,80- 
'gam đề duy trì nhịp xoang đã đạt kết quả sau: 
Thành công tại chỗ 76,3% 

Thất bại tại chỗ 23, % 


. Sau đó tái phát dần mất 8,7%, nghĩa là chỉ còn 
476% là giữ dược nhịp coang lâu dải, Tốc độ tải phát 
trong 1§ giờ đầu sau sốc điện nhiều nhất, cho đến 6 
Hháng sau củng còn tương đối nhiều (nhận xét này 
trùng với ý kiến của nhiều lác giả như Halmos, Jouve,.. 
Và của chúng tôi), sau 12 thắng tỷ lệ tái phát Ít hẳn 
đi, Olesen và cộng sự báo cáo ở hội nghị chuyên đề 
VỀ loạn nhịp tim ở: Đan Mạch năm 1970, qua nhiều 
thống kê, cho biết tỷ lệ còn giữ được nhịp xoang sau 
l tháng là 5%, sau 12 tháng là 25%, và sau 24 tháng 
Hà 20%, 

: -Drc 
Khoản 


Ius cũng nhận xét rằng sau 6 tháng, chỈ còn 
R l/3 số bệnh nhân giữ được nhịp xoang. ¬ 


83. 


tưới đây là bằng tóm tắt kết quả sốc điện của mộ 
số tác gia. mm 


- Bằng 4 : 
- Kết quả lâu đài của sốc điện điều trị rung nhị 
mạn tính (số bệnh nhấn). 


j 
1% 


Thành công nhịp xoang 


Chú thích IỄ 


Nghiên cứu 1! — 6 | Trên 6 
Fại chỗ 
thẳng (thắng 
Bablino, Dreifus, 
Likoff (1961) 88 2 
Killip, Yormak 
(1965) 87 39 37 
Alorris, Peler, Mc 
Intosh (19608) Q3 65 1 Sốc nhiều lần 


licH, Pugh, Dunn 
(1907) 82 

bberdt, Brill, Ro- 
gers (1967) 68 

Futral, Mc Guire 
(1966) BO 
Paulk, Hurst (1964) 90 


hẹp hai là 


Ở Khoa tim mạch bệnh viện Bạch Mai, Trần Để 
Trình và cộng sự làm sốc diện cho 122 bệnh nhân rung : 
nhĩ và theo dõi từ 4 đếa 5l tháng, tức là 4 năm 3 thánh 
(từ 41/0/1973 đến 6/8/1977) có dùng thuốc duy trì nhịp 
Koang, đã thấy kết quả như sau: chị: 


Thành công tại chỗ : 89 
Thất bại Lại chỗ ; [19% 


Sau 4 thăng tái phát mất dần, chỉ eòn 0/% nhị Ỉ 
Koang, Nhưng nấu không tề lửng ca một mà chỉ nhìng 
tông quát tất cả công việ 


k 


© sóc điện thì sau 4 năm ở F 
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Š 
v 
Ồ 
vã 


` tháng nói trên, hiện nay còn được 23% số ca giữ được 
- nhịp xoang. Nếu kê về các tý lệ thành công tại chỗ 
- và sau 4 tháng thì kết quả của ta cũng tương tự như 


của các tác giả nói trên, nhưng nhìn về lâu đài thi kết 
quả của ta có về xuống thấp hơn, Điều này có thề đo 


-ta theo đõi đài ngày hơn, hơn nữa, đa số bệnh nhân 


của ta phát hiện muộn hơn, mức độ bệnh (tim to, suy 


. tim) nặng hơn, với cơ tim bị tồn thương nặng nề vì 
chủ yếu là do thấp tim, cơ thê bệnh nhân của ta lại 


nhỏ bé, øầy yếu và được nuôi dưỡng kém hơn, trong 


ˆ chi đó nhiều người! sau sốc điện về vẫn phải làm việc 


năng nhọc, cày cuốc, đồng áng, làm thợ hàn, thợ mộc... 
Đó là một vài suy nghĩ của chúng tôi đối với bệnh 
nhân của ta; nhìn chung trên thế giới cũng đã có rất 
nhiều tác giả như Colin, Meltzer, Killip... nghiên cửu 
chuyên đề và phân tích nhiều về nguyên nhân tái phát. 


B— CÁC YẾU TỐ BỆNH GÂY TẢI PHÁT 
Các vếu tố này có thê xếp theo thử tự quan trọng 
nhưứ sau £ | 
A` —= BỆNH TÌM NĂNG ` 


Một điều có về hiền nhiên là bệnh lim càng nặng 


_ thì tỷ lệ kết quả tại chỗ hoặc bền bỉ càng thấp. nghĩa 


là thất bại, tái phát càng nhiều. Tính cách bệnh nặn 
nhẹ đó được thê hiện bởi các dấu hiệu sau: ' 
1l. Mức độ suy tim với các đấu hiệu của nó, càng 
nặng thì càng để tái phát. 
2. Tim to, Liljestrand đo tim bằng phương pháp hình 
học, cho thấy rõ tim càng to tỷ lệ thành công tại chỗ 
và lầu bền càng giảm. Và khi tìm đã to quá B00ml/m° 
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diện tích eo thê thị khó mà thành công được. Tuy nhiên, 
cũng ähú Braustet, Chiznon nêu rủ, có ca Lo dến ýUm]/m> 
củn. khôỏnz nên dứt khoát co! là chồng chị dịnh của sốc, 
nhất là nếu mức fo đỏ còn có the do chính ban thân 
loạn nhịp đỏ đóng sóp vào, nếu được làm sốc, lim có 
thề sẽ nhỏ bét dị, Diều này chúng tôi cũng đã có nhiều 
vĩnh neliệm, đà từng dành sốc những ca tìm rất to 
hoặc trên Ä quang hoặc theo dấu dày thất phải hay 
trái trên điện tâm đỏ, và đã có nói ở mục lrên, 


3. Fàn thương ở nhĩ thề hiện: ' 


a0) Trước hết ở đấu giãn to nhĩ trái, đẻ ép vào thực 
quan trên phim X quang nhiều hay ít, khi to dến mức 
đáy cá Lhực quán ra tôi cột sông ở Lư thế ngang thì là 
trên lượng Rhông TỐT, 


0) Dău dau tị trái trên điện tàm đồ uy rằng trước .Ễ 
lÍhÍ SỐG, các sóng ƒ của rung nhĩ và biên độ cao thì R 
củng là dấu hiệu của dày nhĩ trái, nhưng đấu này chỉ 
thầy được một cách rõ ràng qua hình ảnh sóng P xuất § 
niện ra sau khi sốc diện. Qua tiong kê nói trên, Coln 
nhận thấy rằng: 


©) Khi sóng P eó hinh dạng bình thường bền vững 
với thời gian dưới (10s, biên dọộ dưới 1,5nmn, PR bình 
thường thì tý lệ thánh công bền vững rất cao, Lới 76,8% 


— Nhi dã có đấu đày nhĩ trái trung bình với Prộng 
từ U10 — U,13s, có hai đỉnh ở Ủy, có hai pha với pha 
1n rộng Ở V,thị tỷ lê lái phái sẽ ớ mức lrung bình 
(29,6%), do đó mà LÝ lẻ thành côn# bền tụt xuống 57,7 

— .xhưng khi đã có đấu dày nhĩ tr 


_ 11 mạnh, còn gọi 
là blốc trong nÌ1, VỚI } rộng hơn 0,11s. định vuông và 
răng cưa, DV/ có pha âm 


6c | rộng nhiều thì ehäe chắn là 
khả 14n8 tái phát rất cao (60%). 


b6 


đ) Olesen côn nếu thêm nguyên nhàn là tăng úp lực 
trong "hĩ trái và nhân mạnh nhiêu đến nguyên nhân 


. mg hóa Đà leo cơ nhữ trói, nỗ có thẻ xây ra đần dần 
hay ngay lừ đợt thấp tim đầu tiên. 


đ)ạ Còn trường hợp đâu nhĩ: phải thì tiên lượng tốt 
hơn, trong 10 ca của Colin, Lhì 6 ea giữ được nhịp xoang 


_ lâu dài. 


- TÔ CC TM —n...-xYx _.. 


P” — THỜI GIAN ĐÃ BỊ RUNG NHĨ 
Ù _ " 
Một điều cũng được hầu hết mọi người công nhận ' 


_ nữa là !hời gian đã bị rung nhĩ càng lâu thì tỷ lệ thành 
_ công của sốc điện cả lại chỗ lẫn bền bỉ càng thấp. 


Colin thì cho là nếu, Tung nhĩ đã quả hai năm thì tỷ 


. lệ thành công xuống hẳn, nhiều người khác cho là chỉ 
_ quá một năm thì đã kém hẳn rồi, có người khác cho 
, rằng nếu quá ba năm thì không nên đánh sốc nữa vô 


¡ch vì sẽ tái phát nhanh chóng. Còn nếu quá năm năm 


“thì hàu hết mọi người đều nhận thấy là dấu hiệu rất 


khó thành công chứ đừng nói là giữ được kết quả lâu 


_ bền nữa. 


ŒG — NGHIỆN RƯỢU 


Nghiện rượu cũng được nhiều người cho là một 
_ guyên nhản quan trọng của lái phát. 


Colin thấy ở những "1gười nghiện rượu, tý lệ thất 


„ Đại cao Lới 50%, Evạns cho rằng sở đĩ thất bại nhiều 


như vậy có thê là đo viêm cơ tìm do rượu. Một thí dụ 


khác của Sloek, chúng Lôi đã có nêu ở đọan trên. 


"X 


Ð`— NGUYÊN NHÂN CỦA RUNG NHỈ 

Có khá nhiều tác giả nêu lên rằng khi có hở hai lá, 
hoặc là họp hai là nói chung, hoặc là hở hai lá chủ 
yếu thi tý lệ tái phát cao lên. _ 

Ngoài ra khi có phối hợp nhiều bệnh van tim, thí dụ 
bệnh hai lá — động mạch chủ... thì một vài tác giả cũng 
cho là có làm tái phát tìng lên. 

Dối với rung nhĩ do tăng huyết áp thì tỷ lệ tải phát 
rất thấp, chỉ có 9%. 

Trái lại đối với bệnh mạch ảnh, Lhì tái phát. cao 
hơn: 31,5% có lẽ là đo ở bệnh này, các phản ứng thần 
kinh thực vật kiều mắt xích làm cho khó bảo đảm được 
nhịp xoang lâu đài, 

Dối với cường giáp, LÝ lệ thành công cao nhất (59,98 %), 
và dây là ý kiến của đại đa số các tác gia, Tuy nhiên, 
đề bảo đảm ty lệ kết quả Lại chỗ và [lâu dài được 
cao thì cần phíi điều trị bản thân bệnh cường giáp từ 
trước cho tốt đã. | 

lung nhĩ đơn đọc (tên phát thường có tỷ lệ thất 
bại tại chó cao hơn hẳn các loại khác (32%), tuy nhiên 
nếu đã thành công (thì ty lệ tái phát cũng không cao hơn 
các loại rung nhí do nguyễn nhân khác, | 

Về mỗi liên quan giữa phu thuật tím và giữa digitalis 
với sốc điện, chúng tôi sẽ nói [rong các me riêng sau: 


DU — TUÔI BỆNH NHÂN 
Tuồi bệnh nhân cùng được ¡một số tác giả nghiên 
cứu. Thí dụ như Colin thống Rê thấy tỷ lê thành công 
bền bí ở các lừa tuôi như sau: 
30 — 39 tuôi: 71,9% 
10— 49 — : 305 


9 — 59 — ¡ 1ã,B% ` 
00 —59 — : 52,8%⁄.- | 


08 


_ như: 
- thê và tính thân, nhiễm khuần, nghiện thuốc lá, hoặc - 


1 


Như vậy, Lỷ lệ thành công bền bì cao nhất là ở lứa 
tuôi 30 — 33 Lluổi, mà thấp nhất là ở lứa tuổi 40 — 49 
tuôi. Nhưng theo Colin, các ca ở lứa tuôi này đa số là. 
mới bị rung nhĩ, nghĩa là có nhiều khả năng rơi vào 
loại rung nhĩ kịch phát, hay tái đi lái lại, Mặt khác ở 
lứa tuổi này, người ta hay lao vào công việc một cách 
quá sức Và như thế cũng dễ tái phát rung nhĩ. 

Ngoài các nguyên nhàn trên, người ta còn đề cập đến 
môi số nguyên nhàn phụ làm cho rung nhĩ dễ tái phát 
; một đã kích (stress) về tâm lý, sự mệt môi về cơ 


quên không uống qưinidin duy trì hàng ngày... 


C—CHỐNG THẤẮT BẠI TẠI CHỔ YÀ TÁI PHÁT 


Qua tổng kết hàng vạn ca sốc điện trên thế giới 
người ta thấy rằng vấn đề điều trị và nhất là chống 
lái phát loạn nhịp còdià mội khó khăn lớn, cần phải 


cố gắng phấn đấu nghiên cứu nhiều, chủ yếu đề khám 


, Phả ra cơ chế cơ bản của các loạn nhịp đề căn cử vào 
- đó mà tìm ra cách điều trị chúng một cách sinh lý hơn. 


Tuy nhiên cho đến nay người ta cũng đã sơ kết được 
một vài kinh nghiệm. 


Về cơ chế sóc điện thất bại ngay hay tái phát chóng 
thi có thê có bốn trường hợp: —. _ 
a) Nút xoang bị tồn thương hay xơ hóa nèn không 


- thể hoại dộng hoặc hoạt động rất Lhoảng qua: trưởng 


hợp này thì ngay sau nhát sốc trên điện tâm đồ, nhịp 


` xoang không xuất hiện hay chỉ xuất hiện rất ngắn rồi 


màL ngay, Trường hợp này có thề nói các phương phắp 
diều trị thông thường không giải quyết được. 
Ð) Nút xoang hoạt động yếu ớt và phải xung động 


qua châm, Trường hợp này, trên điện tâm đồ ta sẻ thấy 
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suu sốe điện vẻ nhịp xoang, lần số xoang chỉ có 90 —_ 
öUe,ph và đo đó tạo điều kiện cho việc lái phái loạn 
nhịp: vị như chúng ta đã biết, nhịp chàm như thế sẽ 
cho phép các chủ nhịp thay thế thoát ra, làm cho Sư 
hỏi phục tỉnh chH1 kích thích mà sốc diện đã làm cho 
đồng đếêu nay lại bị phần tán ra, đồng thời cũng làm 
Lăng sự chênh lệch vẻ thời kỷ trợ giữa mạng Purkinje 
và các thớ cơ tím (Ilesnikov), 


€) Nút xoang có nắm được quyền chủ nhịp và phát 
xung động tốt, nhưng ö tạo nhịp bệnh lý vẫn còn 
Hiểm lực khá mạnh, thề hiện ra thành những ngoại 
tảm thư, những đoạn nhịp nhanh có nguy cơ lật đồ 
n"HỊp xoang, » 


d) Núi xoang lốt nhưng do nhát sốc diện đã làm 
giải phóng đột ngột một lượng lớn eateeholamin g8ủy 
ra loạn nhịp trở lại. Childers đã thực nghiệm Ltên súc 
vật, thấy răng sau, nhát sốc điện axetvlcholin và các 
catecholainin được giải phóng ra, đã phối hợp tác động 
làm cho loạn nhịp tiếp tục, hoặc ngăn cần hay rút 
ngàn sự hoạt động của nút xoang. Trường hợp này thì 
dùng thuốc phối hợp vào có thề có ích lợi. 


xhin nhận cáe eơ chế đại loại như trên, người ta đã 
tranh luận vẻ một số Điện pháp phối hợp thuốc đề 
chống lại thất bại lại chỗ lay Lái phát loạn nhịp 
đưới đây, 


1. Quinidin là thứ thuốc có tứ lìu nhất ('rey, 1917), 
đã được bàn cãi sôi nồi nhất, đặc biệt trong việc (liêu 
lrị runơ nhĩ, Tác dụng điện sinh lý của nó là «ôn 
định màng» (stabilisanl lœ mmeinbrane) (rong đóö có 
Llác dụng cần bớt dòng kali ra HgoàI lễ bào lúc tái cưc 
vÀ kích thích kali vào tế bào ở giai đoạn †... do đó 
Hà ức chế sư sản sinh và duy trì của điện thế hoạt 
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ˆ động, lậu quả của nó là ức chế các tính tự động, tính 
chịu lúch thích và tính dân truyền của tâm nhỉ, í1 tác 
dụng trên tốc độ dẫn truyên của bộ nối, giảm nhe 
tính tự động. tính đẫn truyền và kéo dài thời kỳ trơ 
- của hè 1lis— Purkinje, ức chế tính chịu kích thích của 
tâm thất; tất cả các tác dụng đó thường rõ rệt khi lim 
có nhịp nhanh hơn là khi nhịp chậm. Quinidin chỉ ức, 
chế sức bói; của cơ tim khi cho liều cao. _ 


Với tác dụng như trên, ngay tử năm Í966, Rossi và 


- T1own đã báo cáo là nếu ta cho quinidin ngay từ trước 


ti làm sốc thì ta có thề giảm liều điện sốc cần thiết 
mà lại giữ được nhịp xoang bền vững sau sốc vì giảm 
- được tỷ lệ các ngoại tâm thư sau sốc: Các tác giá Kors- 
— øren (1965), Cramer (1968), Gilgenkrantz và cộng sự 
(1975), Fowler (tác giả này cho 0,3 gam, 6ñ giờ một lần; 
làm đậm độ quïnidin trong máu duy trì Í —8 mgz/líU) 
cũng cỏng nhận các tác dụng tốt của qninidin như vậy. 
Nhưng một số tác giả khác như Resnekov (1968), Gun- 
nìng (1970), Salokannel (19271) thì lại không công nhận. 
Còn mội số tác giả khác nữa như Glassman (1871), 
Hadlord và lšvans (1968), Aberg (1969) thi công nhận 
là quinidiu có tác đụng làm giảm được chút ít tỷ lệ lái 
phát loạn nhịp (sau sốc) nhưng lại có một ty lệ lai 
biến như chết đột ngột, ngãi, nhiễm độc... khá cao, 
cho nèn lợi bất cấp hại, ta không nên dùng quinidin 
đi kèm, và sau sốc điện có dủng thì phải rất dè dặt. 
Sự dè đặt này theo Szekely (1970) lại càng cần thiết 
vì độc tính đối với tím của các thứ thuốc quinidin, 
PfOcalnamit, propranolol có thề bị sốc điện làm tăng 
Lhêim lên, Cũng vi thế mà. Olesen, Andersen và cộng 
sự chủ trương chỉ cho quinidin duy trì trong một 
thắng sau sốc rồi cắt, hoặc không cho thuốc duy trÌ gì 
— hết, Những nếu ca nào bị tái phát rung nhĩ thì sẽ làm 
` Sốc điện lụi và lúe ăy mới cho quinidin duy trì lâu dài. 


rải 


Trong khi làm việc với giáo sư viện SĨ hàn lâm 
€.IHieseu Ởở Viện lim mạch Ducuresl, chúng lôi thường 
cho I viên 020g sunfat qumidin một ngày trước khi 
sốc điện và theo đõi điện tâm đô xem thởi gian tử 
lúc ông thuốc cho đến lúc các sóng Ï của rung nhì 
cao to lên nhi, nghĩa là tác dụng của quinidin đối 
với nhì lên cao nhất là bao nhiều lâu (trung bình là 
3J giờ). Hỏm sau cũng sẽ cho một viên như vậy và đợi 
sau mội khoang thời gian dúng như trên sẽ đánh sốc 
điện : quả nhiên thấy tỶ lệ thành công cao lên rõ rỆ: 


Nưoài ra, trong thời gian ở Stockholm, chúng tôi đã 
trao đỏi trực tiếp với Bengt Jonsson ở bệnh viên Ka- 
rolinska vẻ tác dụng của quinidin, Y kiến của ông, 
dựa trên mộL công trình mà ông tiến hành rất công 
phu, phối hợp nhiều trung lâm ở Stoekholm và đã đăng 
trên Đritish Heart Journal tháng 5/1975, là quinidin có 
tác dụng rõ rệt: trong số 21! bệnh nhân (luôi Lrung 
bình: 58 tuổi) runø nhĩ và cuöng nhĩ đưa vào nghiên 
cứu, đã loại bỏ dần ra trong suối quả trình nghiên cứn 
và theo đôi một năm những ca có xảy ra các sự kiện 
có thê làm sai lệch kết quả, chỉ còn đề lại 176 ca hết 
sức đòng nhất đề đánh giá kết quả. SỐ ca này được 
phân phối một cách ngu -nhiên ra làm hai nhóm giống: 
nhau về mọi mặt. Một nhóm göm 101 ea có dùng qui- 
mdìn duy trì nhịp xoang sau sốc và mỘt nhóm chứng 
qồm 76 ca không dùng thuốc gì duy trì hết. Quinidin 
dùng ở đây là loại «kinidin lJ)urul©s» mỗi viên có 
U,20g quinidin bisunfat (trợng ứng với Ú,20 quinidin 
sunlal) có tác dụng châm và kéo dài, cho một ngày Š 
đến 4 viên chia hai lần, có theo đõi nòng độ [Fong máu. 
Liêu điện dùng là 100 jun và, khi cần, lãng dần lên tới 


500 inn, Côn điều kiện chọn số 221 bệnh nhân nói trên 
vào nghiên cứu thì như sau: | 


¿2 


_ Không phải rung nhĩ kịch phát 
PS —HUHỆ nhĩ mới bị dưới 3 năm | 
`. Thẻ tích tìm lưỡng đối dưới 700m]/m? diện tích 


"ng, thỂ. 
` " Phải không có (iễn sử không chịu được quïnidin. 
Kết quả cho thấy: - ' | 

-—— Ghỉ riêng dùng quinidin liều du frL như đã nói ở 
trên trong vài ba ngày đề chuẩn bị cho sốc điện thì đã 
Ð có 12% bệnh nhân trở về nhịp xoang không cần sốc, 
Tuy nhiên trong số này có mội ca bị chết đột ngột. 
ì "môi “a ngất, một ca ngoại tâm thu thất nhịp đôi, tất 
: eà đều CÓ nhiều khả nãng là do quInidin. 


~Ä.“.. 


V42 xCc⁄?0 
!OO - 


à "4. 7 5 = #7 22 
/\⁄%đn o2 W2 /Á/0đ/2: C0720 
Hình 12 


Ty lệ phần trăm bệnh nhân cờn ở nhịp xoang, 1, 5, 6 và l2 
tháng sau sốc điện (E, Jonsson!: 


đi Sau một năm theo đồi chặt chẽ nhóm duy trỉ qui» 
` I8 côn được 51% số ca giữ được nhịp xoang, trong - 
H đồ nhóm chứng chỉ còn 28% (Hình 12). 
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— lrons số E ca tái phát rung nhĩ của nhóm chứn 
số 3 ca dược làm sốc và cho quinidin duy trị nhì 
trên rồi theo dõi trọn vẹn một năm thì thấy 17 ca lạ 
giữ được nhịp xoang. 


2 4+ 1u. ` 

— lác dụng phụ của quinidin như sốt, HỘI đơn, t 

tai và nhất là rối loạn về hệ tiêu hóa như ỉa chẫy.. 

¬ . ` „r.ự . ` KÃ 
hay Xay ra ở thời kỳ dầu mới uống thuốc và có tỷ lệ 
khá cao đến mức buộc phải giảm liều thuốc xuÔng 2 
. ° , ` K¿ - rẢ 

hay L viên ở 169 các en và ngưng hắn thuốc ở 12w 

các ca, 


VỚI các KẻL quả dó, B.Jonsson kết luận là: mặc đầu 
có nguy hiểm (không nhiều hơn các thuốc chống loạn 
nhIp khác) và Hay có tác dụng phụ, quinidin (nhất là 
cac loại tác dụng chậm mà theo Ÿÿ kiến Gilgenkrant¿ 
chỉ có lợi là làm giàm số lần uống thuốc trong ngày) 
văn là thứ thuốc khá Lối đề chống tái phát rung nhỉ 
Sau sóc điện, kẻ cả tưởng hợp rung nhĩ do bệnh van 
hai lá, Những quinidin eho Irước đe chuẩn bị cho sốc 
điện không làm Lãng tý lẻ thành công tại chỗ lên, điềm 
nay phù hợp với Ÿÿ kiến của 1ilestad, Dale, Storstein 
(1972). 


" 


[rong công trình 122 ea điều trị "ung nhĩ bằng sốc 


diện ở Khoa tím tạch bệnh viện lqch Mai chúng tôi - 
đã tÌm cách phân tích các nguyên nhân tái phát rung 
HIhí và tặc dụng chống tái Phát của các thứ thuốc, đặc 
biệt là của qunrdin, Chúng lôi CI£ có những nhận xét 
Lượng tự như (rên, củng thấy cáo H§uYên nhân gây tái 
phát chủ yếu là PHHỆ nhỉ đã quá lậu, lim to và suy, 
nhĩ trái quá tO hoặc có hở hai lá phối HỢP, và guini- 
nn Như, cùng ngày lộn Ô lệ tát phát mội cách rõ | 
' | + säÿ ra 4 ca tai biến 
"SƯN§ tim đột ngột (cứu sống được 3 ca). 
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"Trước tình hình đó, chúng tôi nghĩ nên tìm cách phân 
loại các bệnh nhân sốc điện ra xem ca nào cần cho 
ị 'quinidin. duy tri, ca nảo không cần cho, đề tránh bớt 
ln:‹y hiểm, đồng thời tránh bớt phiền phức uống thuốc 
Fhàng ngày cho bệnh nhân và phiền phức cho Ihầy 
F (thuốc và tiết kiệm được thuốc. Chúng tôi nhận thấy 
'. các nguyên nhân nói trên gây tái phát càng mạnh khi 
W chún¿ càng nặng hơn nữa, số lượng nguyên nhàn càng 
TẾ nhiều thì khả năng tái phát càng lớn. Tồng hợp các 
' nhân xét đó: lạt, chúng tôi lập ra-mmột bảng dự đoán 
f khả năng tái phát có cho điềm, hay còn gợi là bằng 
P «chỉ số tái phát» sau đây: 


_ VI 


Bảng 2 


Chỉ số tới phát 


Số Nguyên nhân . 
thủ “lái phát Cho 1 điềm | Cho 2 điềm | Cho 3 điềm 
tự ` 


——cc.——————.m mm ——Ễ ƑT>Ỷmn-ẽnsaBaAayanananssmauwnsaa= Ï mmaaaasasasasrnsnnaamaaaarawơ>ẽ5ẽ5`:<Tợc TT. Ỉ —-Ỷ-Ỷ-Ỷ-.Ỷễ.ằ.ằẵễẳễ=ẵễsằơằẵửẽirïẽmmnsanai 


LÒ | thời gian rụng nhì | Quả 1 năm Ì Quá 2 năm | Quả ð năm 


ị 
mã 
ÖSS-_ —m... "ợgợgợnợợẹxsasassr==eenm=mmm=mmm. M6, 


1 3 Hở hai lá: Nhẹ. Vừa Năng 
“| T——|—————_— 
` _ Suy tim Độ I1 Độ 2 Độ 3 
“.. ¬ CỐ 
| — Tim to it: 50—59%| Vừa: Nhiều : 65% 


(eht số Gredel) 
—|——_—_—_______— 
: Nhĩ trái đè 

(lực quan 


\ an—_64% trở lên 


Vừa (đẻ | Mạnh (đầy 
quá nửa | hẳn thực 
thực quản) |quản ra sau) 


——————. 


Nhẹ 


m=A..... 
ụ DTD sau sốc có -| Nhẹ 0,12~ 
đày nhĩ trái 0),l-18 


| thời gian sóng P} 


Vừa: Mạnh: hơn 
0.I5—0,163| 0,163 


Fếc 


Chủ thích : | cài 
a) Nếu mục nào không có, thí dụ tim không Suy, 
không hở hai lá... thì cho điệm «không» vào mụe đó, 


b) Riêng thời gian rung nhĩ nếu không biết rõ xuất 
hiện từ bao giờ thì quy ước cho điềm «2» vào mục đá, 
©) Irước khi đánh sốc (chưa có sóng P) nếu các 
sóng ƒ ở Vị có biên độ cao lo (trung bình ẩmm) thị 
la cho diễm «2» vào mục đó, nếu chủng nhỏ hơn, la 
cho điểm «l», nếu chúng rất nhỏ, ta cho điềm «0»... 


d) Suy tìm độ 4 không có chỉ định sốc điện. 


Sau khi cho điểm xong 6 mục của bảng, ta cộng cáo 
điềm đó lại. Nếu Lồng số điềm tức «chỉ số tái phát› là: 


— Từ 11 điềm trở xuống thì có thề đánh sốc được. 
— từ 15 điềm trở lên thì không nên đánh sốc nữa 
vì se thất bại hoặc tái phát sớm, vô ích. 


Sau khi sốc điện, nếu về nhịp xoang, la sẽ căn cử 
vào thời gian (và hình đạng, nếu cần) của sóng P mà 
điều chính lại chỉ số tái phát. Nếu là: | 


— Từ ö diễm trổ xuống thì không cần cho quinidi 
duy trì, 


— lừ 9 điểm trở lèn thì cần phải cho liều duy trì 
Chúng tôi (hưởng đùng liều này tủy theo tình trạnể 
bệnh nhân: cho từ 2 đến 4 viên hydroquinidin (viên 
0,15ữ) một ngày ; cho như thế liên Lục nhiều năm, có thề 
suốt đời, trừ khi rung nhĩ tái phát thì cắt thuốc. 


Sau khi ap dụng phương pháp trên, chúng tôi thấy 
có kết quả tốt, tương dõi phù hợp với dự kiến. Đặc 
biệt có hai ea đang uống quinidin đuy trì thì bị tái 
phái, chúng tôi cứ liếp tục cho uống liều cũ hay tăng 
lên 1 — 2 viên thì sau một, hai ngày lại quay trổ vỀ 
được nhịp xoang rồi duy trì lầu dài - . : 
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 . Trong công trình này, trái với ý kiến của B.Jonsson 
Kxem trên) chúng tôi còn có một kết luận là uiệÈ cho 
Wuinidin chuần bị trước khị làm sốc điện, có làm tăng 
đỦ lệ thành công lại chỗ lên, mà kết luận này cũng. 
Fphù hợp với ý kiến của C. Iliesiu, của Rossi và Lown 
ˆcũng như của FalvVFe: 

L - Xin nêu ra đây một bệnh án minh họa: 

F Bệnh án 5. Nguyễn Văn Ïr. 37 tuôi, được phái hiện 


ị từ năm 1969. Tháng 12/1970 thấy xuất hiện 


. bệnh tỉm 
. đánh trống ngực mạnh, khó thở khi làm việc nặng, vào 


' Khoa tìm mạch ngày 5/9/1973. 

,. Khám tim: loạn nhịp hoàn toàn /0ep 
hẹp hai lá. _ 

Huyết áp: 105/79 mmHg. ~ 

+ Phôi không có ran, gan không sở thấy. „ 
F „X quang: khối tâm thất to vửa. Gredel 57%. An thực 
r. quản độ ỏ. | 


“ 
hút, triệu chứng - 


tần số thất 70c/phútl, trục phải, tần số 


: Điện tầm đô: 
biên độ lớn nhất 


ị nhĩ (sóng Ì): 450c/phút, sóng f có 
: 4mm, thời gian 0,12/see. 
- Các xét nghiệm: 
" > Canxi huyết 5 niSg/lit, kahi huyết 3,9 mEi1lít 

—— — Gông thức máu: hồng cầu 3.880.000, bạch cầu 4090, 
ỉ (rung tính 65% 

— Máu lẵng: 5 — 11mm, protein niệu (—)- 
Chân đoán: hẹp hai lá, suy tim độ 2, - rung nÌ1. 
:_ Chuẩn bị sốc điện: chống đông bằng neo dieoumarin 
200mg một. ngày. Tỷ lệ protrombin trước sốc 94%- 
 Điềm dự kiến tái phát: 1Í, 
k - Sốc điện lần thứ nhất ngày 15/9/1 
bộ SDP 10, liều điện 100watU/S€€: liều ø 
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973. Dùng máy đồng 
ây mẻ [25 mỹ 


thropeniat, bệnh nhịn CÓ HIỘI vải cơn ngững Lhở ngắn, 
S3e trở Vẻ nHÍD xoang Với 1mnỘL SỐ ngưoạt tâm thu nhĩ, 
tợi phút thứ T3 thì tại phát rụng nh, ' 


Sóc điện lần thứ hai: có chuản bị bằng quinidin, 
Hệnh nhàn ngày hôm trước uống ä viên hydroquinidin R 
cách nhau ä giờ. Làm tét viên thứ nhất thấy sóng {` 
cỏ biển độ lớn nhất sau 2 øiờ, và không có triệu chứn 
không chịu thuốc, Ngày làm sốc điện 17/9/1973, Bệnh 
nhìn uống trước † viên hydroquinidin và sau hai giờ 
Liên hành sóc điện với liêu 150watt/sec. Sốc về nhịp Xoang R 
ngay, 60c/phút chỉ có lẻ tế vài ngoại tâm thu nhĩ. Bệnh 
nhàn được duy trì môi ngày 4 viên hydroquinidin ; tình 
trạng toàn thàn khá hẳn, đỡ đãnh trống ngực và gìừ. 
vững nhịp xoang cho đến ngày xuất viện 3/10/1973. 
Sau đỏ đến Khoa tỉm mạch khám lại đều đặn 3—4 tháng 
một lần, dùng quinidin tại nhà. | 


Cho đến 1/11/1930 tứa là đã hơn 7 năm, bệnh nhân. 
văn giữ được nhịp xoang đều. 


Ealvre (1959) còn thấy là Lỷ lẻ sẽ cao nhảit (94,0) 
nếu ta cho quiniđin kèm vỏi mọt liệu nhẹ đigitalis loại 
thải trừ nhanh (như lanatosit C). uy nhiên diều này 
củng lại vấp phái tính chất nguy hiểm của quinidin- 
như ca tử vong nói lrên của Jonsson cũng như của 
nhiều lác giả khác đã gặp phải: lý lệ ngừng tìm đột. 
ngọt và ngất (chủ yếu là qua eơ chế nhịp nhanh thất 
hay rung thất) do quinidin đã đươ 


xế xúc định là cao. 
tỚI 2%. Ngay ở Việt Nam, qua các thông báo chưa đầy 
đủ, thì Irong số 


ần 2(l0 ca cho quinidin (trong khoảng 
hai năm) với liều trung bình hoặc liều nhe ở 6 bệnh 
khoa của 5 bệnh viện lớn ở Hà Nội và thành phố Hô: 
Chí Minh, đã xây ra 9 ea ngững tỉm trong đó ö ca chết. 
ấy 


#Resnekov cũng (hông bảo quinidin, procainamit, 
“vlocain và própranolol đều có tác dụng ức chế các 
shủ nhịp; thế mà liên sau khi sốc điện xong, thường 


hô hột kích thích phó giao cảm rất mạnh. Sự phối hợp 


sa hai tác dụng đó có thê dẫn đến 0ô lâm Lhu rất 


nguy hiềm, vậy không nên dùng các thuốc đó phối 

ợp với sốc điện một cách thường xuyên, đặc biệt là 
trường hợp rối loạn nhịp nhĩ mà có tần số thất chậm 
(dưới 60c/phúU) thì KiHip khuyên không nẻn dùng. 
Kinh nghiệm của Khoa tim mạch bệnh viện Bạch Mai là 
+hi sốc điện đơn độc thất bại, ta cho nghỉ một tuần rồi 
'cho chuẩn bị quinidin (hôm trước cho 3 viên hyđro - 
tuinidin), sáng sớm hôm sau cho 1 viên, sau đó 3 giờ 
thì đánh sốc và thấy có tới 75% số ca đó dã về được 
nhịp xoang. Cách chuẩn bị thuốc này, đến nay dã - 
thành quen lệ trong khoa, nhưng lẽ tất nhiên là đề 
dránh bớt nguy hiềm, chúng tôi chỉ tiến hành như vậy 
đối với những ca mà sốc điện đơn độc trước đó đã 
thất bại. Hơn nữa chúng tôi côn đặt ra quy tắc nghiêm 
mgặt là lất cả các bệnh nhân: bất đầu dừng quinidin 
đều phải dưa vào khu điều trị tăng cường của khoa 
im và phải dược theo đõi môniLơ hay xử lý biến cố Lheo 
những phác đồ và quy định rất chặt chẽ. Chính vì thế 
mà trong số { ca uống quỉnidin bị ngừng tim, chúng 
tôi đã kịp thời cứu sống được hai ca. Gòn hai ca không 
tcứu được là xảy ra tử 1973, lúc đó chưa có phòng 
điều Irị tăng cường của Khoa tim mạch và nhân viên. 
côn iL kinh nghiệm. 


— Lhời gian theo đối trước đây được nhiều tác giả quy 
rđịnh là một ngày với một viên quinidin (comprimé — 
.LesÙ) là đu, Nhưng như trường hợp của Johnsson nói Ở 
'rên, tử vong (và một ca ngất...) chỉ xảy ra sau hai 
ngày với tồng liều là 4 viên quinidin. Kính nghiệm 
riêng, của chúng tôi cũng như vậy, hơn nữa, còn nhận 


_Ƒ—h cŸa. 


dai biến thường xảy ra sau khi cho uống 
hoảng hai giờ (bất tê là viên đầu hay viên. 

[rong ngày): Vị thế chúng Lôi .nghị 
öi như trên tron§ hai ngày đầu tiên 
dùng quinidM, bất kề với liều lượng nào, nếu không 
xây ra Lai biến gì thị sau đó cÓ thê cho về nhà uống 
quinidin liều đuy trì hàng ngày lâu dài, và kinh nghiệm 
cho biết thường sẽ không xảy ra tai biến nữa. Còn một 
điềm cuối cùng là, khác với loạt bệnh nhân của Jonsson: 
qua gần 200 ca dùng quïnidin của chúng tôi (chủ yếu 
là với liều nhẹ và vừa), các Lắc đụng phụ như 1a chây, 
mẻ!, choàng VÀNG, chóng mặt, buồn nôn, nôn, đan bụng 
rãi íL xây ra, hoặc có nhưng rất nhẹ. Đặc biệt là hiế 
chảy đến mức phải giảm hay ngừng quinidin mà Lý lIE 
của lJonsson là 5§% các ca thì rong các ca của chúng 
tôi hiên tượng này không đáng kề, tất cá chỉ có mội 
vài ca phải giảm liều thuốc, | 


thấy ràng 
quinidin K 
thứ hai, thứ Đa 
càng càn theo d 


2. Proeainamit, đứng liền sau quinidin, cũng là mội 
thứ thuốc được sử đụng đề chống tái phát loạn nhịp 
sau sốe điện. nhưng kết quả cho biết là tác dụng kém 
hơn. Fower cho proeainamit uống 0,25g—0,6g cứ 6 gi 
một lần liên tục vĩnh viễn như thế. Dùng thuốc này 
cần chú ý đề phòng tác dụng giảm huyết áp của nó, 
nhưng chủ yếu chỉ xảy ra khi tiêm tĩnh mạch công 
tiêm bắp và uống thị íE khi tụt huyết ấp. mM 


3. Aimalin, nói chung có tác dụng gần giống nhún 
procainamit. nhưng cũng chỉ được một số rất người 
dùng vào việc chöng tái phải rung nhĩ. Ngược lại 
Ardam và Evans còn nói đứt khoái là không có tát 
dụng gì mà chỉ gầy khó chịu vì các rối loạn tiêu li 
do nó gây rd, ` | 


¬ tác loại chẹn giao cảm bêta, Truớc hết ta hãy bàP 
về chất thue phô biến nhất là propranolol. Qua còn 
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Eitrinh của Faivre xô. s4 
bị cho sốc điện điều trị rùng nhĩ thì thấy nâng cao 


,được ở các ca có suy tìm m 


tác dụng chống tái phát rung nhĩ. 


cho thấy khi uống propranolol chuẩn 


F- pất ít.tỷ lệ thành công sSO với sốc điện đơn độc. 


: -Bunghez cũng cho là không có | Ệ 
p giảm được nhịp thất xuống mả thôi. Hơn nữa, là mộỘt 


tác dựng mà chỉ làm 


loại chen giao cảm bêta, propranolol không dùng 
†ư | à đa số các ca rung nhĩ 


lai có suy tim. Cỏn Stock thị cũng thấy là không có 
Ụ Thậm chí Dreifus đã 


gặp hai ca ngửng lim liền sau sốc điện có uống phối 
hợp propranolol trước. Tuy hai ca đó được cứu sống 


_ "nhưng Dreifus vẫn cho là vì propranolol ức chế hết 


các trung tâm tự động, vậy không nên dùng với sốc. 


Tuy nhiên, Blondeau tồng kết ý kiến nhiều tác giả 
khác, thấy rằng các loại chẹn giao cảm bêta cũng có 


- tác dụng. Reinikainen, Szekcly và Fraisse đã cho 


propranolol chuần bị sốc ở những ca có rối loạn tính 


-'ehju kích thích của thất và đã có thấy nhiều kết quả tốt. 


Riêng chúng tôi cũng đã thấy là các loại đó, bao 


gồm propranolol, practolol, pindolot, oxprenoloi đều 


có tác dụng ít hay nhiều trong việc chống tái phát các 
loại loạn nhịp, miễn là chú ý đến chống chỉ định suy 
tim của chúng. Các thuốc đó đặc biệt tác dụng khi 
bệnh nhân không chịu được quinidin. Tuy nhiên số ca 
chúng tôi dùng cùng chưa nhiều nên chưa có một kết 


_ luận thật đầy đủ. 


5. Diphenylhydantoin. trước đây đã có người tưởng 


ỞỠ ,tặng có tác dụng chống tái phát loạn nhịp. Nhưng 
"„Bgầày nay thì người ta xác định là không phải thế. 
ì ; Gonn, trong một công trình làm năm 1965 đã nêu rõ 
 ; là nó không có hiệu lực. | 


6. Phói hợp chẹn giao càm bêta với quinidin, là 


ẳ - một khuynh hướng gần. đây, được người ta. đề cập 
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đến nhiều, cho rằng có hiệu quả cao hơn là dùng 
quữnidin đơn độc trong việc chống tái phát rung nhì, 
sau sóc điện, lại vừa giam được độc tính của quinidin : 
nhưng lẽ tất nhiên là không thê dung được đối với 
những: ca có suy tím rõ rệt. Cơ chế tác đụng phổi hợp 
lốt này như sau: chẹn øiao càm bêta va quIinidin đều 
có tác dụng rất tích cực lên các loại loạn nhịp nhì. 
nhưng tác động lên tế bào tìm thì lại theo hai cơ chế 
Khác nhau: guinidin tác động lên màng tế bào, ức chế 
các chuyên động ion qua màng, còn các chẹn bêta 
thị tác động lên mô lưới nguyên sinh chất tế bào, 
Phối hợp như vậy, liều lượng hai thứ thuốc đều cùng 
giảm xuống bằng nửa liều khi dùng đơn độc một thứ 
thuộc mà hiệu quả điều trị lại tăng lên hơn. Stern:lä 
người đưa ra đầu tiên việc phối hợp này đã,sử dụng 
propranoloL phối hợp uới quinidin. Lêvi và Proto cỨng 
sử dụng lõi phối hợp đó. (ôn \Vichitz và cộng sự làm 
thực nghiệm và dùng trên lâm sàng cho 21 bệnh nhân 


lại thấy rìng phối hợp pindololL 0ới gui nidin còn có 
hiệu quả cao hơn nữa, 


Ở Khoa tim mạch bệnh viện Bạch Mai chúng tôi 
chỉ sử dụng eäe lối phối hợu )Popranolol-quinidin, 
pIndolol - gquinidiì và praclolol - quinidin cho các ca 
mà một mình guinidin không duy trì nồi nhịp xoan£ 
sau sốc. Kết quả thấy tác dụng có tốt hơn. 


Alropin cũng có tác dụng chống t 
trong mội số ca sốc diện. Trước h 
khuynh hướng ở mỘi số th 
một thứ thuốc cũ qua nên k 


ai phát và tai biến 
ết, ta cần chấn chỉnh 
ìY thuốc thấy atropin là 
| hông tin tưởng và sử dụn§: 
hÓ, Sự thực, với tác dụng chen axelyleholin ở các thự. 
thẻ Của các tế bào thực hiện của hệ lhống dẫn truyền. 
rong tìm và cơ nhĩ, lại lác động trực tiếp lên nút xoanÿƒ 
làm giải phóng tác dụng giao cảm của epinephrin, 
ẫ2 


” 


Fuiêu trong các trường hợp cần thiết. | 


P]iệt đối giao cảm là l,ð — 3,0mø, và hiệu quả của thuốc 
?không chỉ phụ thuộc vào liều cao thấp mả còn vào 
“tốc độ cho thuốc (iêm tĩnh mạch), tác động lên tới 


F số (tim cần thiết trong 60 — 180 phút (Chamberiain, 
1967); với các tác dụng đó, atropin nên được dùng 
"trong một số trưởng hợp sau đây : 
'. — Khi rung nhĩ đã quá 5 năm, sốc điện rất íL có khả 
F năng thành công lại chỗ hay bền bí vì chức năng chủ 
: nhịp các nút xoang nghỉ lâu ngày đã bị giảm sút nhiều. 
' Nhưng nếu do một điều kiện bay yêu cầu nào đó mả 
' cần tiến hành sốc điện thì Resnekov khuyên, ngay sau 
Ẵ khi sốc, nên tiêm tĩnh mạch 1 — 2mg atropin đề trợ 
: lực cho nút xoang hoạt động. 
PC — Trước hay sau sốc điện, nếu cónhịp chậm, nhất là 
t dưới 60c/phút thì:rất dễ tạo điều kiện cho sự xuất 
- hiện các chủ nhịp thoát hay các ngoại tâm thu nhì hay 
- thất, và như vậy sẽ làm tắng sự mất đồng bộ của tôi 
, tực các tế bảo tim, dồng thời cũng tăng mức chênh 
lệch của thời kỳ trơ giữa mạng Purkinje và thớ `cƠơ 
Ễ thất, tạo điều kiện cho tải phát loạn nhịp. Tronpể các 
È trường hợp đó, cũng cần tiêm ngấế atropin với cơ chế 
F lương tự như trên, _ : 

c— Khi có những lý do bẩt buộc phải dùng đến 
; Guinidin, procainamit, Hidocain hay propranolol phối 

hợp với sốc điện thì cũng nên cho kèm atropin vi các 
_- thuốc đỏ ức chế chủ nhịp, điều này đặc biệt quan !r9n6 
đối với các ca có nhịp chậm như trên dã nói. 
"Fiện đày cũng cần nhắc lại là các .thứ thuốc trÊn, 
hi đùng trong lâm sảng, đều có tác dụng làm giảm 


... 


Kuropin có thề lâm tăng nhịp lím lên một cách hữu. 


„ C. Ẩg %; liề in cä †- | 
F -Ở người đứng tuôi, liều atropin cần thiết đề làm : 


đỉnh cao nhất là 3 — 5 phút rồi xuống dần đến tần, 


\ 


sức co bóp của cơ lim (neøative inolropic ©LTe€l, giản 
lưu lượng lâm thu và huyết ấp trung bình :,quinidiy 
procainamilt và điphenylhydantoin với liều CAO, tội 
các chẹn giao cảm bêta thi chỉ cần liều bình thưởng 
riêng đối với lidocain tắc dụng đó nhẹ hơn nhiều, Pụ 
cũng là một lý do đẻ thận trọng trong khi dùng chún 
phối hợp với sốc điện, hoặc khi cần thì cho tiêm lhên 
alropin, V.V.., 


Trên đây chúng tôi đã phân tích tác dụng chống tị; 
phát loạn nhịp sau sốc điện của một số thuốc chủ.yấu 
Các tác dụng đó có nhiều điểm đã được thống nhí 
công nhận, nhưng cũng còn một số ý kiến đánh đi 
hơn kém khác nhau, thậm chí đối lập nhau. Dù sa 
chúng tôi cũng tỏng hợp những ý kiến đó lại dưới đã 
và xếp theo tửng loại bệnh: 


đ) lung nhĩ: Quinidin và cách phối hợp quinidi 
với một loại chẹn giao cảm bêta được coi là tốt hợ 
cả. Nhưng cũng có nhiều tác giả có dùng cả disopyra 
mít (rythmodan), verapamyl_ (isoptin), amiodaron 
ajmalin. Hiêng chúng tôi thấy propranolol, pindolo 
hay pracfolol cũng có tác dụng tốt, _ 


0) Nhịp nhanh nhĩ oà cuOng nhĩ: Theo Duekh nêi 
dùng quinidin, disopyramil, Hiêng loại nhịp nhanh nhỉ 


ở người trẻ thì amiodaron đã tô ra chống được tái phái 
rất tối. 


C) Nhịp nhanh bộ nốt thường do cơ chế vào lại, tạ 
“Tên một vận động VỎng Iròn giữa đường dẫn truyền 

bình thưởng (bó Hỉs) và đường đản truyền phụ (cả 
Kent, bó James, v.V,). Đề chỗng tái phát nhịp nhanh 
bộ nối, ta có thê khống chã dường dẫn truyền binh 
thưởng bằng digitalis, chen bêt: hay verapamyl, hoặt 
' đường phụ bằng quinidin, procainamit hoặc cả h 
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Nướng bằng amiodaron hoặc phối hợp các thuốc trên 
bại, Hiếng về amiodaron chúng tôi đã có kinh nghiệm 

va mội số ca có tác dụng rất tốt (xem trên) mà đã 
Hùng hết các thứ thuốc khác không giải quyết được. 
Nhưng cũng nhiều khi tất cả các phương pháp đó đều 
Ävô hiệu VÀ cuỗi cùng phải dùng đến phẫu thuật (cắt 
cầu Kenl...) hay máy tạo nhịp mới khống chế được 


ái phát. 


d) Nhịp nhanh thất: Sau khi sốc điện cắt cơn về 
' nhịp xoang, chúng tôi thường chống tái phát sóm bằng . 
' cách cho truyền nhỏ giọt liên tục xylocain với lốc độ 
'1— 3mg trong một phút. Nhưng cũng có lắc giả như 
'Sebastien, Bouvrain ưa dùng ajmalin hơn. nhất là loại 
ì clohydral eloroaxetyl ajmalin, hoặc dùng amiodaron., 
F Vẽ lâu dài thì phải chống tái phát bằng uống thuốc, 
"mà ở đây thì hầu hết các thứ thuốc chống loạn nhịp 
' trừ digitalis) đều đã được dùng. Hiệu quả của mỗi 
kthứ thuốc lại tùy thuộc rất nhiều Ở từng ca bệnh nhân 
liừng liền lượng thuốc, từng tình huống, giai đoạn 
bệnh nên người thầy thuốc phải tự dò tim lấy thử 
thuốc và liều lượng thuốc thích hợp với từng ca bệnh 
:Ð Thí dụ như Sebastien thường dùng thử dầu tiên hydro- 
' quinidin viên 0,15, từ 2 đến 16 viên trong 24 giờ, 
: hoặc dùng amiodaron, v.V... 


` Chống táiphát nhịp nhanh thất đôi cũng có thề dùng 
con đường phẫu thuật như cắt bỏ một máng dì chứng 
: Hhồi máu cơ tim, làm cầu nối động mạch chủ với 
:. động mạch vành (rong trường hợp !hiều năng vảnh 
; tấp Lính, cất một vòng vào lại, phá hủy một ð ngoại 
: V', V.V..., hoặc đặt máy tạo nhịp. 


E— đ)ì lung thi: Qua kinh nghiệm của chúng Lôi cũng 
như nhiều tác giả khác thì một số lớn các ca rung 
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thi! được cứu sống bằng sốc điện mà nếu nguyên nhận: 
gây ra nó còn tồn Lại hay tôn thương ở cơ tim quá. 
nặng (hị thường tái phát lại rất nhanh, và nhiều lần, 
trong vòng mây giờ hay mấy ngày sau. Vì thế ]gay 
sau Khi sốc điện về nhịp xoang, thường thường tạ 
phải truyền xylocain trong một thời gian. Người lạ 
thường dùng: trước hết, tiêm chậm xylocain vào tĩnh: 
mạch theo liễu I—2 mø/kg cân "nặng sau đó truyền nhỏ 
g1ọt liền lục luôn theo liều I~jmg/phút, Nhưng Bassan 
(19/41) cho biết là như thế thi 20 phút sau phát tiêm tĩnh 
mạch đầu tiên, nồng độ thuốc xylocain lrong máu dủ 
Cô truyền nliư trên eũng sẽ tụi xuống rất thấp rồi lên 
rất chìm, Không bảo đảm đề phỏng tái phát rung thất, 
do đó nên thay đổi đi một chút là, sau phát tiêm tĩnh 
Imạch la nên truyền với tốc độ gắp đôi (Lhí dụ.4mp/phút 
trons một siờ đầu), sau đó mới hạ xuống liều truyền 
chậm trên. Và n§ay trong khi truyền nếu xuất hiện 
các ngoại tạm thụ báo hiệu có thề tái phát rung thất 
thị Không nên tăng tốc độ truyền lên mà nên tiêm 
thắng xyloeain nguyên ðng vào tĩnh mạch (qua dây 
truyên), một hay nhiều lần. | 

Su mày giờ hay Iãy ngày IFruyên như thế, nếu xét 
thấy nguyên nhân EẦY ra rung thất eòn tồn tại và có 
the ữAV ra tải phát thì có thê liếp tục duy tri bằng 
xylocain đậm độ 2 — 10%, tiêm bắp 200 —-300mg cứ 
“ giờ một lần, mà Hẻn tiêm vị: 


4Ø cơ denla vì ở chỗ đó 


thuốc khuẽeh tan Lốt hơn, Hoặc có thê dùng một thuốc 
chong loạn nhịp khác lo 


| AI uống cho tiêm như; procal-. 
HAHHEL mã chúng tôi Lhầ y cÚnz rắt tốt (hiện nay loại 
xylocain HÓNS còn dang ở giai đoạn nghiên cứu, chưa. 
CÓ SẠan xuất), | 


Ngoài XYylocain củng” có H#ƯỜI tra dũng bretLylium : 
đề chống tái phát rung thất, | : 
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vị - CHỐNG CHỈ ĐỊNH VÀ TẠI BIẾN 
"CA SỐC ĐIỆN 


_— 


A — CÁC TAI BIẾN 


Ầ Các tai biến xảy ra [rons quá trình chuần bị sốc điện 
' và hậu sỐc CÓ thê do nhiều yếu tố phối hợp phức Lạp 
È số nói dưới đây. ¬¬ 

Ý Tuy nhiên, tỷ lệ xây ra lai biến nói chung là thấp, 
F đo đó sốc điện, nếu được tiến hành thận trọng và đúng 
quy cách, vẫn được coi là một phương pháp chữa bệnh _ 
an toàn. | 

ị 1. Ngừng tim. Ngừững tim xảy ra Irong quả trinh sốc 
điện là tai biến nguy hiểm nhất. Trong số 1016 ca số 
F điện của Paivre và cộng sự, có xây ra 26 ca ngửng tim. 
P Đa số các ca ngừng tìm Khi sốc điên là do cơ chế rung 
t thái nhưng cũng có một số ca 0ồ lâm thu hay phân bự 
£ điện cơ, Ở mục này có thể xếp loại cả những ca (ngất » 
; trước hay sau sốc đó chẳng qua -chỉ là các cơn nhịp 
p nành Thái, rụng thất hay rmoản đỉnh thoáng qua và 
L nhiều khi tự hồi phục được. 


Trước đây 10 năm, ngừng tim đo sốc hay xảy ra hưn 
: Và nhiều khi là donây ph rung chưa hoàn hảo như: 
Ỉ khòng có bộ phận đánh sốc đồng bộ,. máy -dùng điện 
| xoay chiều, biên độ đồng điện quá cao, Và nhất là 
Ì thời pian phóng điện quá kéo dài. Ngày nay các nguyễn 
£ nhàn đó dã khắc phục, và ty lệ ngừng tim đã giảm đi 
: nhiều, Ngừng tim xảy ra sau khi sốc điện chủ yếu là do 
 Đệnh nhàn có nhiễm độc digitalls rõ tàng hay tiềm làng. 
 AgOàI ra nưửng tim còn có thề đo quinidin phối«hợp 
ì như Irên đã tả rõ, hoặc do bệnh nhân có giảm kail huyễt 
 TỨNH có khi chỉ là giảm kaii tronE lẽ bào mà không 
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đến nhiều, cho rằng có hiệu quả cao hơn là dùng 
qurniđin đơn độc trong việc chống tái phát rung nhì/ 
sau sóe điện, lại vừa giảm được độc tính của quinidin : 
nhưng lẽ tất nhiên là không thê dùng được đối với 
nhữn. ca có suy tím rõ rệt. Cơ chế tác dụng phối hợp 
lột này như sau: chẹn giao càm bêtla và quỉnidin đều 
có tác dụng rai tích cực lên các loại loạn nhịp nhì 
nhưn< tác động lên Lể bào tim thì lại theo hai cơ chế 
Khác nhau: quimtdín tác động lên màng tẾế bào, ức chế 
cảa chuyền động ion qua màng, còn các chẹn bêta 
thị tàc động lên mô lưới nguyên sinh chất tế bào, 
Phối hợp như vậy, liều lượng hai thứ thuốc đều cùng 
giảm xuống bằng nửa liêu khi dùng đơn độc một thứ. 
thuöe mà hiệu qua điều trị lại tăng lên hơn. Sternà: 
người đưa ra đâu tiên việc phối hợp này đã sử dụng 
pT2praaoloL phối hợp pởới quinidin. Lêvi và Proto cũng 
sử dụng lối phối hợp đó. Còn WVitcbitz và cộng sự làm 
thực nghiệm và dùng trên lâm sàng cho 21 bệnh nhân: 
lại thầy rắng phối hợp pindolol pới qguìinidin còn có 
niệu quả cao hơn nữa. 


7 hRlioa lim mạch bệnh viện Bạch Mai chúng ôi 
°Ọ¡ SỨ dụng các lối phối hợp propranolol-quinidm; 
pInd5lðl - quinidin và pracfolol - quinidin cho các câ 
mm: một mình qu1nidmn không duy trì nồi nhịp xoan£f 
sau sốc, Kết quả thấy tác dụng có tốt hơn, 


AIro pìn cũng có tác dụng chống tái phải và tai biến 
'r0ng một số ca sốc diện, Trước hết, ta cần chấn chỉnh: 
khuynh hướng Ở mỘI SỐ thầy thuốc thấy atropin là 
». SN đạc cụ quả nên không in tưởng và sử dụn§. 
tà „ BH na dụng chẹn axelylecholin ở các thụ 
tong lim và ng uy hức hiện của hệ thống dẫn truyềM 
Nhàn ¬ nhi lai lắc động trực tiếp lên nút xoan§: 

bo IÁI I PHIAO cảm của epinephritft, 


đun 
k2 


Riirop n 
Phiêu trong các trường hợp cần thiết. | 


liệt đối piao cảm là 1,8 — 3,0mg, và hiệu quả cửa thuốc 
# không chỉ phụ thuộc vào liều cao thấp mả còn vào 
' tốc độ cho thuốc (tiêm tĩnh mạch), tác động lên tới 


' số tím cần thiết trong 6Ö — 180 phút (Chamberlain, 
1967); với các tác dụng đó, atropin nên được dùng 
"trong một số trường hợp sau đây : 

`, — Khi rung nhĩ đã quá 9 năm, sốc điện rất íL có khả 
Ý năng thành công tại chỗ hay bền bí vì chức năng chủ 
È nhịp các nút xoang nghỉ lâu ngày đã bị giảm sút nhiều. 
` Nhưng nếu do một điều kiện hay yêu cầu nào đó mà 
; cần liến hành sốc diện thì Resnekov khuyên, ngay SAU 
khi sốc, nên tiêm tĩnh mạch l — 2mg atropia đề trợ 
: lực cho nút xoang hoạt động. 

Š — Trước hay sau sốc điện, nến cónhịp chậm, nhất là 
: đưới 60c/phút thì-rất dễ tạo điều kiện cho sự xuất 
P hiện các chủ nhịp thoát hay các ngoại tâm thu nhĩ hay 


, tực các tế bào tim, dỗng thời cũng tăng mức chênh 
' lệch của thời kỳ trơ giữa mạng Purkinje và thớ `cơ 
- thất, tạo điều kiện cho tái phát loạn nhịp. 1ron8 các 
i trường hợp đó, cũng cần tiêm ngấy atrơpIn với CƠ chế 
tương tự như trên. ¬ 

P -— Khi có những lý do bắt buộc phải dùn§ đến 
- Quinidin, procainamit, liđocain hay propranolol phối 
hợp với sốc điện thì cũng nên cho kèm atropin vì các 
thuốc đó ức chế chủ nhịp, điều này đặc biết qua” trọn§ 
x đối với các ca có nhịp chậm như trên dã nói. 

Ệ' ©Tiên đây cũng cần nhắc lại là các thứ thuốc Đến 
; Khi đùng trong lâm sàng, đều có tác dụng làm giảm 


a có thề làm lăng nhịp tim lên một cách hữu. 


F đỉnh cao nhất là ở — 5 phút rồi xuống dân đến tân, 


Ð thất, và như vậy sẽ làm tăng sự mất đồng bộ của tâi.. 


ở người đứng tuồi, liều atropin cần thiết đề làm - 


\ 


¬. 


sức eo bóp của cơ (ừm (negaHve inotropic effFeet), giản 
lru lượng tâm thu và huyết ấp trung binh :;,quinidin 
procainamit_ và diphenylhydantoin với liễu cao, củ 
các chẹn giao cảm bêta thi chỉ cần liều bình thường 
riêng đối với lidoecain tác dụng đó nhẹ hơn nhiều. Đị 
cũng là một lý do đề thận trọng trong khi dùng chún 
phối hợp với sốc điện, hoặc khi cần thì cho tiềm thân 
a(Fopin, V.V... : 


Trên đây chúng tôi đã phân tích tác dụng chống lú 
phát loạn nhịp sau sốc điện của một số thuốc chủ yếu 
Các tác dụng đó có nhiều điềm đã được thống nhí 
công nhận, nhưng cũng còn một số ý kiến đánh gi 
hơn kém khác nhau, thậm chí đối lập nhau. Dù sa 
chúng tôi cũng tông hợp những ý kiến đó lại dưới đà 
và xếp theo từng loại bệnh; 


a) lung nhĩ: Quinidin và cách phối hợp quinidi 
với một loại chen giao cảm bêta được coi là tốt hơ 
cả. Nhưng cũng có nhiều tác giả có dùng cả disopyrt 
mít (rythmodan), verapamyL_ (isopltin), amiodaron 
ajmalin. Hiêng chúng tòi thấy propranolol, pindole 
hay practolol cũng có tác dụng tốt, 


0) Nhịp rharth nữ. bả cuồng nhĩ: Theo Pueàkh n 
dùng quinidin, disopyramit, liêng loại nhịp nhanh nửi 


g người trẻ thì amiodaron đã tổ ra chống được tái phê 
rất tối. _ | 


°) Nhịp nhanh bộ nối thường đo cơ chế vào lại, th 


bản vạn dộng vòng Lrôn giữa đường đẫn truyŠ 
tưởng (bó Hs) và đường dẫn truyền phụ (cát 


Kent 

bộ Hội, đa gn c ` Đề chống tái phát nhịp nhan 

thường bằnø An khống chẽ dường dẫn truyền bi 

đường p| 5 GlB1talis, chen bêta hay verapamyl, hoï 
ĐW bằng quinidin, Droeainamit hoặc cả l# 
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' qường bằng amiodaron hoặc phối hợp các thuốc trên 
' lại, Riêng về amiodaron chúng tôi đã có kinh nghiệm 
Ï về. một số ca có tác dụng rất tốt (xem trên) mà đã 
: dùng hết các thứ thuốc khác không giải quyết được. 
Nhưng cũng nhiều khi tất cả các phương pháp đó đều 
' vô hiệu và cuối cùng phải dùng đến phẫu thuật (cắt 
' cầu Kenl...) hay máy lạo nhịp mới khống chế được 
-lái phát. 


dì Nhịp nhanh thấi: Sau khi sốc điện cắt cơn về 
: nhịp xoangØ, chúng tôi thưởng chống tái phát sóm bằng 
' cách cho truyền nhỏ giọt liên tục xylocain với tốc độ 
1 — 3møg trong một phút. Nhưng cúng có lắc giả như 
-_ Sebastien, Bouvrain ưa dùng ajmalin hơn. nhất là loại 
' clohydral eloroaxetyl ajmalin, hoặc dùng amiodaron., 
' Về lâu dài thì phải chống tái phát bằng uống thuốc, 
¡ mà ở đây thì hầu hết các thử thuốc chống loạn nhịp 
trừ đigitalis) đều đã được dùng. Hiệu quả của mỗi 
b thử thuốc lại tùy thuộc rất nhiều ở từng ca bệnh nhân 
ị từng liều lượng thuốc, từng lÌnh huống, giai đoạn 
t: bệnh nên người thầy thuốc phải tự dò tìm lấy thứ 
; thuốc và liều lượng thuốc thích hợp với từng ca bệnh 
Thí dụ như Sebastien thường dùng thử đầu tiên hydro- 
: quinidin viên 0,15g, từ £ đến 16 viên trong 24 giờ, 
¡ hoặc dùng amiodaron, v.V... 


'- Chống táiphát nhịp nhanh thất đôi cũng có thề dùng 
¡ €0n đường phẫu thuật như cắt bỏ một máng di chứng 
Ề nhồi máu cơ tim, làm cầu nối động mạch chủ với 
ị động mạch vành trong trường hợp thiêu năng vành 
| ấp Linh, cắt một vòng vào lại, phả hủy một ồ ngoại 
ỉ Vì, V.V..., hoặc đặt máy tạo nhịp. 


hộ đ) Hung thấi: Qua kinh nghiệm của chúng Lôi củng 
l như nhiều tác giả khác thì mội số lớn các ca ruB§ 
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that được cứu sống bằng sốc điện mà nếu nguyễn nhận F 
gảy ra nó còn tồn tại hay tồn thương ở cơ tìm quá 
nặng thị thường tái phát lại rất nhanh, và nhiều lần 
trong vòng mãẩy giờ hay mấy ngày sau. Vì thế gay 
sau khi sốc điện về nhịp xoang, thường thường : 
phải truyền xylocain trong một thời gian, Người lạ 
thường dùng: trước hết, tiêm chậm xyloeain vào tĩnh : 
mạch theo liêu I—3 mg/Rg cản nặng sau đó truyền nhà ẫ 
giọt liền tục luôn theo liều ¡~Jmg/phút, Nhưng Bassan Ê 
(9/9) cho biết là như thế thi20 phúi sau phát tiêm tĩnh 3 
mạch đầu tiên, nồng đỏ thuốc xylocain trong máu dù 
có truyền như trên củng sẽ tui xuống rất thấp rồi lên 
rất chậm, không bảo đảm đề phòng tái phát rung thất 
do đó nên thay đồi đi một chút là, sau phát tiêm tinh 
Inach ta nên truyền với tốc độ gáp đôi (Lhí dụ 4mg/phúi _ 
trong một giờ đầu), sau đó mới hạ xuống liều truyền 1 
chậm trên. Và ngay ong khi truyền nếu xuất hiện 
các ngoại tâm thu báo hiệu có thê tái phát rung thất 
thì không nên lãng tốc độ Iruyên lên mà nên tiêm 
thắng xyloecain HguyÊn ống vào tĩnh mạch (qua dây 
truyền), mội hay nhiều lần. _ ị 

Sau mảy giờ hay mấy ngày lruyền như Lhẻ, nếu xét 
thấy nguyên nhân gầy ra runz thất còn (ôn tại và cói 
thề gây ra tải phái thì eó thà tiếp tục duy trì bằng ị 
xyloeain đậm dộ 2 —_ 10%, tiêm bắp 200 — 300mg cứ 
2 giờ một lần, mà nên tiêm vào cơ denta vì ở chỗ đó Ê 
thuốc khuếch tán LỐt hơn, l[oäe e6 Hhẻ dung một thuốc 
chòng loạn nhịp khác loại uống cho tiềm như; Drocalt- 


vloeai CÀ chẳng Lôi thấy eũng gặt tới (hiện nay loại 
xylocain uống còn dang ở giai đ : 


, „ 9ạn nghiên cứu, chưa 
CÓ SÚI Xuât), 

Ngoài xyloecain cửn# có HƯƯỜI | 

`› . F - \ dùn Ƒ . ï 
đề chống tái phát rung thất, 5 bretylium 
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vị - CHỐNG CHỈ ĐỊNH VÀ TẠI BIẾN 
| -CỦA SỐC ĐIỆN 


À — CÁC TAI BIẾN 


_ Các tai biến xảy ra tron quá trình chuần bị sốc điện 
và hậu sốc có thê do nhiều yếu tố phối hợp phức tạp 
sẽ nói dưới đây. 

— Tuy nhiên, tỷ lệ xây ra tai biến nói chung là thấp, 
đo đó sốc điện, nếu được tiến hành thận trọng và đún8 
quy cách, vẫn được coi lả một phương pháp chứa bệnh 
an toàn. | 


1. Ngừưng tim, Ngừng tỉm xay ra lroHỹ quá trình sốc 
điện là lai biễn nguy hiềm nhất. Trong số 1016 ca số3 
điện của Faivre và cộng SỰ, có xẩy ra 26 ca ngừng tím. 
Đa số các ca ngừng lim khi sốc điện là do cơ chế rung 
lhất nhưng cũng có mội số ea oô tâm thu hay phân ẤP, 
- điện cơ. Ở mục này có thẻ xếp loại ca những ca « ngất » 
trước hay sau sốc đó chẳng qua ‹chỉ là các cơn? nhịp 
nhanh thất, tung thất hay xoắn dĩnh thoáng qua và 
nhiều khi tự hồi phục được. 


Trước đây 10 năm, ngừng tìm do sốc hay xẩy ra hơn 
wà nhiều khi là do.máy phá rung chưa hoàn hảo như: 
không có bộ phận đánh sốc đồng bộ, máy dùng điện 
xoay chiều, biên độ dòng điện quá cao, và nhất là 
thời gian phóng điện quả léo dài. Ngày nay các ñguyẻn 
nhân đó đã khắc phục, và tỷ lệ ngửng tim đã giảm đi 
nhiều. Ngừng tim xảy ra sau thì sốc điện chủ yếu là do 
bệnh nhân có nhiễm độc dgitalls rõ ràn§ hay tiêm tàng. 
Ngoài ra ngừng tim còn có thẻ do quinidin phối. hợp 
mhư trên dã tả rõ, hoặc đo bệnh nhân có giảm kaÏlL huyết 
cũng có khi chỉ là giảm kali trong tế bào mà không 


SZ 


thề hiện ra xét nghiệm điện øiải đồ mâu, đôi khi la 
do thiếu or, trường hợp này chủ yếu là đo gừng 
thở, suy hô hấp trước. Giảm kali huyết (thường đưới 
JdmEqg/HĐÐ thường hay gây ngất nhiều tơn là ngừng 
tim hẳn, 


Thời điềm xây ra ngừng tim, nếu là trước khi sốc 
Lhì rõ ràng là do quinidin uống chuẩn bị, nếu là ngay § 
sau nhái sốc (thường là từ 20 đến 60 see sau nhát sốc) 
thỉ có thể do kỹ thuật sốc hoáe do nhiễm độc digitalis, Ê 
hoặc do giảm kali huyết, hoặc do quinidin phối hợp 
(xem trên). Neu là mấy giờ sau sốc thì có do giảm kali 
huyết hay do quinidin phối hợp, còn nếu là 1 — 2 ngày 
sau sốc thì thường là do quindin uống duy trì nhịp 
xoang. Ïa cần chân đoán các nguyên nhân này bằng 
lâm sàng, hỏi bênh và điện lâm đồ, điện giải đồ cấp... 
đề có thái độ điều trị thích đáng. 


Khi xảy ra ngừng lim, ta cần tiến hành ngay lập tứe 
các biện pháp hồi sức thông dụng, đồng thời chú ý khắc 
phục các nguyên nhân nói lrên và trong đại đa số (trưởng 
hợp ta có thề cứu sống b^nh nhân nễu eó một kíp nhân 
viên thành thạo với các phương tiện máy mnóc và điều 
Irị tăng cường, và tính thần phẫn đấu kiên trì, bền bì 
đối phó các cơn ngừng tim tái phát nhiều lần. Ở Khoa 
lim mạch bệnh viện Bạch Mai đã HẶP 4 ca ngừng (im 
xảy ra trong khoảng 6 giờ — 33 BÌỜ Sau sốc điên và 
đều đo quinidin duy trÌ như đã nói rõ ở trên. Ngoài ra 
còn một ca nữa do giảm kali huyết nhưng Chúng tôi 
cũng cửu sống được... 


2. Phù phòi cấp. Phù phôi cấp thường XâY ra Vài giờ 
sau sốc điện, Trong báo cáo của HÌolliman (1908) vạ Bí0 
ca sốc điện, có xây ra 2 ca phủ phôi ca 


. D, Tro 
bão cáo khác cũng đều có lác đác mỘt vài ca. 


ỦHữ các 
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“rung nhì don 
được quy cho Ì 


Lá 


ˆ Đại đa số cẢ 
tác giả quy cho 
sởm hơn nhi l 
-_ huyết động SAI run 


- gặp ở 34%. Clément, điều trị cho 


c ca đó xây ra sau SÔC điện điều trị rung 
lá, và phù phỏi cấp ở đây được nhiều 
la đo sư hồi phục sau sốc của nhĩ phải 
s¡ như chúng tôi đã phân tích kỹ ở phần. 
g nhĩ» Ở trên. Ngoài ra cỔ một 
số ca phù phôi cấp khác xẩy ra sau sốc điện điều trÍ 
hồi máu cơ tim hay hở hai lá, thì lại 
àa do suy thất trái cấp do tác dụng của 
hế đó mà, như trên đã nói, một 
ăn nhạt và lợi tiểu tron§ tuần 
_ ông phủ phôi cấp- Đồng thờ 
biến chứnø này cũng đòi hồi người thầy thuốc không 
được quên nghe tìm phôi ngây và trong một vài giỜ 
sau sốc điên đề phát hiện chống phù phồi cấp mà xử 
trí. Nói chung tiên lượng ở đây cúng không nặng vàằ 
đa số các ca đều đã được điều trị khỏi. 


3. Tụt huyết áp. Nói chung, S4H sốc điện về nhịp 
xoang, huyết áp hơi tăng lèn một chút do tìm đập đều 
trở lại. Nay nếu huyết áp tụi xuống thì ¿sả mội tai biến 
nhưng thường cũng chỉ là thoáng qua. Thi dụ Resnekov 
có gặp 7 ca giảm huyết áp xuống trongØ khoảng dướt 
1 giờ và không xử trí gì. Trưởng hợp xử trí aramin 
thì nên cho nhẹ nhàng và theo đõi huyết ẤP chặt chế 
vị có khi nó làm huyết áp lăng vọt lên, bất lợi. 
ác mạch nhất là mạch não xây 


ra sau khi điều trị khỏi rung nhì, vẽ nhịp xoang đều, 
bằng quinidin hay sốc điện đã đi vào y văn cồ điền bằng 
danh từ «tắc mạch do đều hóa» (embolie de rẻgula- 
risation); tỷ lệ tai biến này được đánh giá vào khoảnE 
đưới 1%. Nhưng Goldman điều trị rung nhĩ bằng quì- 
nidmn đã gặp tắc mạch ở ¡,5 đến 2% các ca, trong khi 


đó Stock dùng sốc điện chỉ gặp ở 1,4%. và Stơrstcin 
480 cu, cùng có gắt 


nhĩ do hẹp bai 


đồng điện. Do các cơ € 
số lắc giả khuyên nên cho 
lễ làm sốc điện đề đề ph 


4. Tắc mạch. Tai biến t 


_ 9Q 


3 ca trong đo 2 ca xây ra trong tuần lẽ thứ nhất Sau: 
khi về xoang và một ca trong tuần thứ ba, Người tạ 
nghĩ rắng lắc mạch do đều hóa là đo sau khi về nhịp 
xoang, nghĩa là nhĩ trái hoạt động co bóp trở lại, nó 
Sẽ đảy những cục máu đông còn mới đọng trong đó 
xuống thất, đi ra đại tuần hoàn; chạy lên não làm la 
mạch não, Vị thế người ta chủ trương đề phòng lại 
biến này bằng cách cho thuốc chống đông í( nhất lạ § 
tuần lễ trưởc khi làm sốc điện, cốt đề trong 3 tuần đó 
không thành lập thêm các cụe máu đông mới trong nhĩ 
trái (chỉ cöa lại các cục mẫu đông cũ đã tô chức hóa, 
Đám chặt vào thành nhĩ không đầy đi được). Có mội 
SỐ tác øia Đác \u như Birekelund và Orning thì cho F 
chồng đông it nhất là § — {0 hgày trước sốc và Lông 
tết trên 200 bệnh nhân thấy không có một ca tai biển 
lắc mạch nì›, lon nữa, trước đó ông còn tiến hành 
một công trình eó kiềm tra, so sánh rất chặt chẽ và 
thầy trong số 209 ca không chòng dông thì có 6% là 
Líc mạch, còn frons 228 bệnh nhân eó chống đông thi 
€ó l% bị tắc mạch, Nhiều tặc giá khác cñing thấy sau 
mỘI thời gian cho chồng đóng lý lệ tai biến tác mạch 
não có giảm đí song vẫn còn Một số ea bị, Thí dụ như 
Faivre điều trị cho 1U16 ca, e6 HậD Í ea tại biến mà 
ca 4 đếu đã được chống đông, tài biến xiúYy ra ở đây 
trong khoang từ nuày thứ hại đến Hoa thứ 13 sau sốc 
điện, trong dó có một ea chết với hòn mẽ sâu và liệt 
nửa thần nặng nề. Faivre thấy Ở Cá đa hHày đều có 
bệnh động mạch và lếI Hhiận là, VỚI ĐÈnH xơ vira hẹp 
động mạch sìn €Óó như thế, khí um chuyền nhịp đã gây 
4nột Diễn động lưu lượng tưới máu nao Và gây ra nhữn 
näo chứ không phải do lắc mạch, Cách nhìn nhậu, vấn 
đề như vảy cộng với nhiều phiền phực vả lồn kém 
của việc dùng thuốc chống đông và lý lẻ thần °Ủa các 
ca tắc mạch đã làm cho nhiều tác giả chủ tượng không 
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-hýng đồng hàng loạt. Như G1assman chỉ dùng 

“chống long cho các ca đã có tiền šsử tác mạch ; ông. 
hưởng cho hộ chống đông tron ba tuần lễ trước khi 
cứ cho như thế tiếp tục vĩnh viên Sau khi 
sốc. NhưHỆ [L.Resnekov chỉ định rộng hơn, 'Ôn8 cho 
chống đòng ở tất eä các ếa có các tác nhân đe đọa tặc 
mạch hay đông mẫu ở mạch rõ ràng như: nhồi máu cơ. 
#im mới bị, bệnh tĩm thiếu mẫu cục bộ mạn tính, bệnh 
van hai lả, bệnh của cơ tim, mang van nhân tạo, tiên 
sử tác mạch. cho trước khi sốc, và nếu về xoan thì 
cho tiếp Lục lối thiêu ‡ tuần sa sốc vì đó là thời gian 
-e tỷ lẻ tái phát loạn nhịp cao nhất. 

Ở Khoa IIm mạch bệnh viện Bach Mai chúng tôi chủ 
trương chỉ cho chống đông những ca có thẻ có nguy 
eơ tắc mach, thí dụ: do có tiền sử tác mạch, nhĩ rất 
to. Tuy nhiên trong số 150 lần sốc điên, chúng tôi 
không gặp một ca tắc mạch đo dều hóa nào, nhưng có 
- gặp một ca [rải ngược lại, tắc mạch não do rung nhĩ 
tái phát như sau: sau khi sốc điện thành công (rở về 
nhịp xoang được 6 ngày, ca này bị tài phát rung nhĩ 
_ đồng thời xuất hiện Hệt nửa thân, cấm thầu và rồi 
loạn tâm thần. Chúng tôi cho chống đông bằng hepa- 
rin, dieoumarol kèm với thuốc chống loạn nhịp thì liệt 
hôi phục đần dần, tim trở lại nhịp xoang và sau môi 
thắng thì bệnh nhân hồi phục boàn toäản và xuất viện. 


nơ 
-dùng 


sốc điện rồi 


_3. Tòn thương cơ tim. lừ khi sốc điện ra đời, rất 
nhiều người đã đặt ra cầu hỏi: liêu đồng điện mạnh 
phóng qua tìm như thể có gây ra được các tỏn hại cho 
cơ tím và tế bào tim không? Nghĩa là liệu có gây lai 
hai cho tim lâu đài về sau không 2 Ở một phần trên 
chúng tôi đã có địp nói về vấn đề này. 

Trước hết người ta thử đánh giá vấn đề đó bằng cách 
đo transaminaza, LDH và andolaza trong mẫu sau khi 
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sốc. Một số tác giả báo cáo là có một tỷ lệ ca transa. 
mìnaza hay LŨH có tăng, thi dụ Bay thấy trong ã0 ca 
sốc có ö ca tăng, Turner thầy trong 50 ca có Ï4 ca tăng, 
và Warbasse trong 29 ca có 9 ca lăng, Hesnekoy trong. 
220 ca có 14,5% ca tăng. Nhưng ngược lại, hầu hết các tác 
giả và bản thân chúng tôi đều công nhận là qua (hăm 
khám lâm sàng và cận lâm sàng, kề cả mỗ tử thi những 
ca làm sốc điện nhiều lần, có ca tới 140 lần, không 
phát hiện thấy một tồn thương giải phẫu nào ở tim cả. 
Vậy thì các biến đồi xét nghiệm máu nói trên chỉ là 
do hậu quả của dòng điện phóng qua cơ thành ngực. 
liêu này đã được Konlinon về cộng sự, Warbasse và 
cộng sự chứng minh bằng cách định lượng và phân biệt 
hiện lượng tăng enzim xuất phảt lừ cơ tịm và lử tô 
chức (hành ngực, Smith củng nhận thấy sau sốc có 
những biến đồi ở tô chức tế bào đa và cơ, và rõ 
ràng là chỗ đặt điện cực trên lỏng ngực rất hay có I 
bóng nhẹ. Chúng tôi cũng thấy có bỏng nhẹ ở những 
ca điện cực áp không tốt lắm, hoïc lỏng ngực gày quá,, 
gò ghè, nhưng trong tÃI cá các ca của chúng lôi đều 
không thấy transaminaza lăng lên đẳng kề sau sốc. Còn 
một cách đánh giá thứ hai là eăn cự vào biến đồi diện 
tâm đồ như T âm, SĨ chênh và ở ehó thực nghiệm thì 
có dấu nhỗi mẫu cợ tim (Lown) nhưng hầu hết các 
lắc giả đêu cho là chúng có Hiên TUAN lới liêu điện quá. § 
cao và thưởng cũng rất nhẹ và biến đị »aU mấy giờ: ' 
hay mấy ngày, không gây nguy hiềm BÌ €Ä. Tóm lai là 

đối với sốc điện, tồn (hương eơ tìm không phải là môt 
tai biến đáng ngại. _ 


6. Ngừng thờ hay suy thờ. Ngừng thợ VÀ suy thể 
trong quá trình sốc điện chủ yếu XâY ra lúc dậy ạ 
(rước khi làm sốc, nhất là khi gây mê bằng tà in 
tai, nhưng cũng có khi là do đồng điện thanh Sửa sàn 
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ñ g\y cô CỨNổ các cơ hô hấp thành ngực, sự co 
: cứng này có khi kéo dài hàng phút, làm ngừng thở. 
Nếu ngửng thở kếo đài thì có thề dẫn đến ngửn§g 
và các lai biến nặng nề khác. Nhưng qua kinh 
cũa Khoa tìm mạch bệnh viên Bạch Mai trong 
số hơn 200 kỳ sốc điện lúc gây mẻ bảng thiopental 
chỉ xây ra 15 lần ngừng thở hoặc giảm biên độ thở quá 
trí, côn thì nhiều ca khắc chỉ giảm nhẹ 


- biên độ thở không đáng kề (trong lúc gây mê bệnh 
Khi xây ra ngừng thở, 


-_ nhân vẫn được thở oxy đền). 
chúng tôi tạm ngửng hoặc giảm tốc độ tiêm thiopental, 
đồng thời cho hô hấp hỗ trợ nhẹ bằng bóp bỏng vả 
thường chỉ một phút sau là bệnh nhân lự thở lại được 
và Liếp tục làm sốc điện được, chỉ có một lần đầu đo 
quá thận trọng nên đã cho hoãn sốc điện. Nói chung, 
với liều lượng thuốc gây mê nhẹ như đề làm sốc điện, 
tai biến ngừng thở thường chỉ xảy ra ít, nhẹ và (hoảng 

Ï qua, không mấy khi nặng nề, tất nhiên là với điều kiện - 
phải tiến hành gây mê với lắt cẢ mọi sự (bận trọng 
như chúng tôi đã trình bày ở đoạn« gây mê » nói (rên. 


— {im 
nghiệm 


TA 2 
nhiều cần xư 


B — CÁC CHỐNG CHÍ ĐỊNH CỦA SỐC ĐIỆN 


Kết hợp với các nguyên nhân gây ra tai biến do sốc 
điện như trên đã nói, và loại trừ ra ngoài các Irưởng 
hợn cấp cứu ngừng tỉm rung thất mà nhiều khi bất kê 
tình trạng bệnh của bệnh nhân như thế nào, ta cũng 
, phải sử dụng sốc điện «ngoài ý muốn », la có thề kè 
ra các chống chỉ định của sốc điện như sau: 

— Loạn nhịp đo nhiễm độc digitalls 

— Loạn nhịp có kèm biốc nhĩ thất cấp 3 và cấp 2, 
Riêng trường hợp biốc cấp 4. khi cần thiết quá chúng 
. tôi cũng đã phải đánh sốc một vài ca mà không bị tại 
; biến, g1. 
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— Loạn nhịp đang đợt thấp (im Liên triển. _ 

— Loạn nhịp với tim có viêm nội tâm mạc bán cấp 
Osler hay nhiễm khuần huyết khác. _ 

— Loạn nhịp do nhồi máu co tĩm cấp. Riêng về điểm IR 
này, eó-nhiều tác giả cho rằng nến thây thật cần thiết 
Màn cứ đánh sốc điện. ` 


— Loạn nhịp mới eó tai biến tắc mạch trong vòng ba 
thắng trước (Glassman). 


— Loạn nhịp có kèm kali huyết hạ (thường đưới 
3mEq/1U, kinh nghiệm của nhiều tác giá cho biết sốc 
điện ở các ca đó có thê gày biến chứng ngất, nguy 
hiểm. Vì thế, cần cho kali cho tới khi mức kali huyết 
của bệnh nhàn lèn trên 4 mBaq/lít (có tác giả đòi hỏi 
lên đến 5 ml:xq/li) mới đành sốc. Nhất là trong Irường 
hợp bệnh nhàn có dùng digiis thì lại càng phải cần 
thận hơn nữa. | 


— Loạn nhịp có kẽm blếc nhanh hoàn toàn. Về điềm 
này, có một số tác giả như Colin đã làm sốc thành công 
cho 5 ca bióc nhánh phải và trái nên cho rằng không 
phải là chống chỉ định của sốc điện, Theo chúng tôi, 


F “h. = : * ` 
ta có thể đặt máy lạo nhịp chờ (demand paeemaker) 
đề làm sốc thị báo đấm hơn, 


Ngoài ra eỦng cần kể rá một số chống chị định ương 
đối của sóc diễn nÌưữ sau : 


1, Loạn nhịp lưng cơn kịch phát. Như IHHð nhì kịjeÌ 
phát, nhịp nhĩành trên thất kịch phát. Loai lọ; 
có đặc tính là luôn luôn tr phát ra đột ngói từ 
TÔI lại tự ngừng cơn đội ngột, Nếu ta định sóœ điện 
thì có thể cãt cơn nhưng rồi mộtthời pian H8 su lai 
tái phát ngay, mà nếu lại phải đánh sốc điệt, mãi h 
thế thì phải đánh sốc nhiều lần quá, hặt lợi | "hiần 
phức, mất công mà lại không ngăn căn được Áo sơn 


th nhịp này 
Hữ cơn ngàn 
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È phát mà cơn quá dã 


“dái phát đồn đập. Vì thế, trường hợp loạn nhịp kịch 


y thì nên dùng thuốc cắt cơn hơn 


' lạ sốc điện. 


: thường 
Nhưng nếu ñ 

phải do dùng 
- tại biến cũng Ï 
- không cần sốc ở 


_ thất cấp 2 hay biốc xoan§ nhĩ, 
" là blốc nhĩ nhất cấp ô, 


hị 


' có thể tăng lên, Nhiều khi nguyên IN 
“ dùng digilalis. neriolin..., ta cần loại 


~ TRHUp 


bàn sốc điện điều trị, nghe lim kiểm tr 


... ."nï!é khi Ế, = - ” _ư 
Ko 


chần đoán bằng lâm sàn§)- 


_ = KWV - 


` điện tầm đồ thì thấy ©€ 


lại rung nhĩ; nhanh YV 


_giữ được nhịp xoan§ 


; Không nên đánh 


-_ f[FOPI" 


2. Rưng nhì nhịp thất chậm. Bình thường rung nhì 
có nhịp nhanh thất nhanh, sốc điện rất tốt. 
hịp thất chỉ khoảng 70c/phút (mà không 
digi(alis) thì huyết dộng í( bí ảnh hướng, 
t và bệnh nhân dễ chịu dựng, do đớ 
iên. Nếu nhịp thất chạm hơn nữa nhưng 
ö khả năng là có kẻm blốc nhĩ 
mà nếu nhịp đều thi 
do đó trước khi sốc điện, cần - 


làm tăng nhịp lim lên cấp xỉ bình thưởng bằng cách : 


lốc nói trên cho tốt đề nhịp tim 
hân của blốc là do 
bỏ đi đề chữa blốc. 
rung nhĩ đã đưa lên 
a lại thi thấy nhịp 
đều 60e/ph, nghi đã tự vẻ nhịp x9AH, nhưng làm lại 
ó rung nhĩ kèm blốc nhi thất 
hơi cao, 60c/ph nên hơi khó 
Và xem lại bệnh án thì thấy 
rõ là đo có đùng neriolin. Chúng tôi hoãn sốc điện lại 
sau ba ngày thì neriolin thải trử ra hết, Nhịp tim trở 
à không đều (hếi b)ốc), lúc đỏ 
sốc và đã thành công vẻ nhịp xoang và 
lâu đài. 

— Nếu không tìm r3 nguyên nhân, và dày có thẻ lát 
một trường hợp run nhĩ có blốc nhĩ thấi thực Lồn thì 
sốc điện nửa. 

— Nếu không nghi là blốc nhĩ thất thì !a cho tiêm 
cho nhịp tỉm tầng lên (xem trên). và nếu cần, 


vẫn không đều thì € 


— Nử trí các loại b 


Chúng tôi cũng đã có gấp một ca 


cấp 3 (nhịp tim ở đây 


chúng tôi dánh 
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ta đặt sản máy tạo nhịp chờ (demand pacemaker) rài 
làm sốc đề đề phòng nhịp tim xuống quá thấp. 

— Nếu vì một điều kiện gì đó bất buộc phải làm số 
điện trong điều kiện nhịp chậm thì cân nhớ là tuyệt 
đối không nên cho kèm quinidin, procainamit, IidocaiF 
hay propranolol, vì như ở đoạn «quinidin» nói trai 
đã phân tích, sẽ dễ bí vô tâm thu. Mà nếu trường ho 
rất cần phải cho kèm các thứ thuốc này thì phải chu 
alropin kèm theo và nên đặt máy tạo nhịp chờ sẵn 
{xem dưới). | : 

3. Nếu sau nhát sốc điện đầu tiên, xuất hiện ra nhữn 
nưoại lâm thu thất mà loạn nhịp vẫn không khỏi cà 
đánh tiếp tục một nhát sốc nữa, thì dù bệnh nhân ((l 
dùng đigitalias hay không, ta cũng tiêm lidocain 50 - 
100mg vào tĩnh mạch trước khi đãnh nhát sốc thể 
hai này. 

4. Cơ thê quả suy nhược: làm sốc điện để nguy hiền 
và bệnh nhân không chịu đựng được. | 


3. Suy tím đang Liễn triển: ta nên điều trị cho đi. 
suy tim rồi hãy làm sốc thì đỡ nguy hiềm, mà tỷ HỆ 
thành công cao hơn. Nhất là các ca suy tim nặng, cổ 
thiếu oxy và bị toan huyết chuyền hóa thị phải đdinỆ 
trị cho hết tình trạng xấu này rồi hãy làm sốc, đề Lăng 
khả năng thành công về nhịp xoang II 
biến sau sốc. Tuy nhiên eó miội số ea cần sốc điện cấp ì 
trong diều kiện suy tim độ 2, độ 3, hoặc khống NỊI 
nhưng khòng thề hồi phục hơn được, chúng tòi cũn[ ì 
vẫn phải làm sốc và chưa gấp phải tại biến lần nào ` 
Ngược lại ở các ca sốc về được nhịp xoan, hụ :ết đ ' ị 
tốt hơn thị lại thấy suy tím giảm đi huy mất HÃt b0 

6. Tim quá to, chỉ số Gredel trên 70% n. 
ˆ 7, NhÌ trái giãn quá nhiều : 

8, Thời gian rung nhĩ đã quá lâu, 


và giảm tỷ lệ HỆ 


trên 5 nẫm hay 10 năm ả 
. 86 N: 


9. Bệnh nhân không chịu đựng được quinidin: như 
“vậy nếu cần dùng quỉnidin đề duy trì nhịp xoang sau 
' sốc thi không được. Irường hợp này, chúng tôi thường 
'`vẫn làm sốc nhưng sẽ duy trì bằng một thứ thuốc khác 
“ như propranolol... : _ 
® 10, Bệnh nhân quá lo sợ sốc điện: [rước khi làm 
` vấc điện, tất nhiên ta phải làm công tác tư tưởng cho 
-bệnh nhân yên tâm tỉn tưởng, mà việc này nên làm 
` thật khéo, cho khỏi có phản tác dụng. Nhưng nếu bệnh 
nhàn có những vướng mắc nặng nề về sốc điện hay 
- đời tư thì nên hoãn sốc lại cho -đến khi có điều kiện 
thuận lợi hơn. Kinh nghiệm của chúng tôi qua hai ca 
.tai biến tử vong nghĩ do quinidin đã nói ở trên, cả hai 
_ea đều có những vướng mắc tư tưởng kết hợp vào. 
- - 11. Bệnh nhân mồ tim đang ở thời kỳ tiền phẫu hay 
hậu phầu (xem dưới). 
12. Bệnh nhân có chỉ số tái phát cao mà đã làm sốc 
điện thứ một vài lần thấy tái phát nhanh, ' 
Nói chung về các yếu lố: suy tím, lim to, nhi trải 
giần, thời gian rung nhĩ lâu nói trên đây, chúng lôi 
vẫn xét trong khung cảnh chung về «chỉ số tái phát » 
đã nói kỹ ở đoạn trên. 


Ỷ 


VIIIL LIÊN QUAN GIỮA SỐC ĐIỆN 
—— VÀ GLUCOZM TIM 


A—TCÁC SỰ KIỆN 


Ngày nay hầu như tất cả các tác giả đều đồng thanh 
chô rằng tuyệt đối không nên dánh sốc điện cho bất 
kỳ một loại loạn nhịp nào do nhiễm độc digitalis gây 
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ra, thẠm chí cũng không nên dùng sốc điện đề điều 
trị loạn nhịp cho những ca bệnh nhân đang có dùng 
digitalis mặc đủ loạn nhịp đó không phải do nhiễm 
độc digitalis mà do một bệnh tim hay một nguyên 
nhân nào khác. 


Thật ra, sốc điện cũng có thành công ở một số ca 
loạn nhịp do đdigitalis. Như các cả của liiescu, Bucur, 
và của chúng tôi chữa khỏi rung thất do digitalis, hay - 
như:các ca của Corwin, Klein và Priedberg, chữa khỏi 
nhịp nhanh nhĩ kịch phát có blốc do digitalis. Nhưng 
những ca đó rất lễ tế và không thấm vào đầu so với 
số ca sốc điện bị thất bại hoặc bị các tai biến, nhiều 
khi rất nặng nề 

Trong một đoạn trên,chúng tôi đã có dịp nói đến các 
tai biến chết người xảy ra cho các ca sốc điện đề điều 
trị rung thất đo nhiềm độc digitalis. Nhưng ở các loại 
loạn nhịp khác, sốc điện cũng nguy hiềm không kém 
và đều có thể gây ra, từ những Lai biến nhẹ đến những 
tai biến rất nặng. Dưới đây là một số thí dụ: 

1. Nhịp nhanh thất, nếu như lúc thường là một chỉ 
định hàng đâu của sốc điện thi lúc do nhiễm độc diøitalis 
lại la chống chỉ đỉnh tuyệt đối vì sẽ đẫn đến ngừng 
im. Đó là kinh nghiệm của SLock, Glassman, Fe Chuan 
Chou và rất nhiều tác giá khác. 

2 Nhịp nhanh trên thát. Các loai dọ qip1Lailis cũng l& 
một chống chỉ định tuyệt đối của sốc diện. Habbino 
và công sự là những người đầu tiên DAO Cáo eác (rường 
hợp tai biến, Thị dụ: một ca nhịp nhanh bộ nối với 
tần số thất 138c/ph do ngộ độc digitailis, cho đánh sốe 
điện với liều 250watt/sec lập tức xuất hiện rung thất Sau 
đó đã cấp cứu và đánh sốc điện nhiều lần nữa đề SAU 
rung thất nhưng đều vô hiệu VÀ Sau cùng bệnh nhân 
chết dơ rung thấi. 
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3. Rang nhĩ có ngoại tam thu hay có blếc nhì thất 
cấp 2 œ ngầm » ((hệ hiện bởi những đöạn nhịp rất chậm) 
hau có biếc nhĩ thấi cấp 3 nghỉ là do nhiễm độc digi 
La[is cũng là chống chỉ định của sốc điện. Thí dụ: Dreifus- 
nêu ra một ca rung nhĩ với tần số hơi thấp ( 70 c/ph) 
lại có kèm các đoạn nhịp rất chậm nghỉ do digitalis 
Cho làm sốc điện điều trị rung nhĩ với liều điện 200watt/ 
sec thì lập tức xuất hiện ngoại tâm thu nhịp đôi rãi 
nguy hiềm, sau đó tiếp luôn một cơm nhịp nhanh nhĩ 
với tần số I90c/ph và dẫn tới truyền nhĩ thất 2/1. 

Gilbert và Cuddy tông kết 28 ca loạn nhịp đang dùng 
“digitalis nhưng không hề có một triệu chứng nhiễm 
độc nào, đem làm sốc điện về được nhịp xoang cả 
100%, nhưng trên điện tâm đồ của 72% các ca đó thấy 
xuất hiện các đấu hiệu nhiễm độc digitalis và có b 
ca trong số này chết với sự xuất hiện của rung thát,., 
_ Resnekov cũng cho biết có nhiều ca đang dùng digita- 
lis liêu cao không sao những đem làm sốc diện thi 
xuất hiện ra nhiều ngoại tâm thấ thất và nhịp nhanh 
thất nặng nề. Nhiều tác giả khác như Oram và Davies. 
towers, Gibson và Burns... đều có nêu ra các ca tử 
vong do rung thất xảy ra khi sốc điện điều trị loan 
nhịp do nhiễm độc đigitalis, mặc đầu sốc đã đánh đồng 
bộ cần thận, - 

Tuy nhiên sau khi sốc điện xong rồi, Olesen đã có 
thề cho đdigoxin với mục đích là nếu bị tải phát rung 
nhĩ thí tần số thấi không nên quá nhanh &\y nơợu y hiểm, 


B — CƠ CHẾ TẠI BIẾN 


- Cơ chế phát sinh. ra các tai biến nơuv hiềm cỏ cũng 
dược nhiều tác giú nhất là B.Lovwvn nghiên cứu. Năm 
1965, Lown cùng với Kleiøser và WilHams trên thực 

-_ nghiệm thấy rằng ngưỡng của dòng điện sốc có (thề 
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3ảy ra nhịp nhanh thất hạị xuống tới Ô,2 jun (nghĩa là 
hạ Lời 001%) đổi với các con chó đã được tiềm digl- 
calls Tiền nặng, Nam 1966, ông lại cùng với lÍeiger nghiên 
vữu trên làm sàng và cho rắn? động điện sốc đã lúc 
động lên nưing tế bào cơ tim làm một hrựng lớn kah] ở 
trong Tế blao dộ ra ngoài lé Dào; mũ nếu kai Irong lễ 
0dÓ 1nÍt tới ni mức độ ndo đó thì hậu quả độc hại 
vủa thụ taìš gần ở cơ tim sẽ phát huy tác dựng. Đề 
chứn+ tính cho gia thuyết này, ông đã làm thực nghiệm 
và Lhäy được rằng: 

— Néẻu cho liêm kali sẵn có thề ngăn chăn được các 
tài biển sau sóc, | _ 

— Nếu truyện glueoza kèm insulin làm giảm đậm độ 
kalhi n:oát tế bào xuống thì sẽ làm táng cường và kéo 
đài các Lai biến đó, 

Đến năm 1958, ông lại củng với Wilenberg nghiên 
vửu chia ra bà giữ đoạn nhiệm độc digitalis: 


a) Nhiễm dộc gây loạn nhịp công khai rõ ràng, 

b Nhiễm độc tiềm tầng nhưng sau sốc điện thị lộ ra 
đưởi hình thức loạn nhịp xuất hiện, 

e) Nhiễm độc chí xây ra Khi có thêm sự. phối hợp 
của sự thiếu kaii và dòng điện sốc; loại này có thê 
đích trị khi bằng cách cho tăng rất nhanh đạm đô kali 
huyết, liến năm T969, Phìind, llalkemore 
mu liên cứu trên cặc bệnh nhân van hại là, 
kết luận tưởng tự, là digitalis làm cho cơ tua quá nhạy 
Gan" với s›ẽ điện, nhưng nếu Ở "Hhữnữ ca đó mã Ea tồi 
phục kuủi dày đủ thị sẽ không bị những lon nhịp nặng 
hố xúy ra, Các nghiên cứu cũng phủ HỌI với thí nưhiêm 
của Gióid nh (1909): với củng một liệu diZo in cáo 
cán cho có kàii huyết thấp sẽ có đậm đqy lạ ' x 
dị X01 ĐION, CƠ lim cao hơn vụ bị "hiền lộc - Hệ 
hơn la cac eớm chó có kaáii huyết bình thư — 1n 

HT, 


VÀ. Z2I1§S€FT 
cũng đi đến 
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Ở người, đề chần đoán tinh trạng mắt kali. có (hề căn 
cứ vào mức kali huyết thấp, thí dụ dưới 3,0m Eq/lt 
chẳng hạn. Nhưng nếu kali huyết! bình thường Lhì vần 
không loại bổ được chân đoán mãi kali vì có thẻ chỉ 
mất kal trong tế bào còn ở huyết Lhanh thì vẫn được 
bủ trừ bình thường: trường hợp nảy 1a phải căn cứ. 
thêm vào điện tâm đồ và lượng kali đào thai ra trong 
nước tiêu (nếu dưới 20ml q/lít thì là mất kah: nặng, với 
điều kiện là không ăn nhạt, không dùng kaliï và lợi Liều). 
ớ đdày'cũng cần nhấn mạnh là nguyên nhân mất kaii 
trong lâm sàng làm cho lượng kali ở cơ lim giầm xuống 
nhiều nhất chủ yếu là do dùng lợi liều mạnh. 

Một yếu tố khác gây lai biến ở đây là Hiếu điện sốc 
mạnh. Nhiều tác giả như Rabbino, Likoff và Dreifus 
cũng như Gilbert và Cuddy đã chỉ ra răng có một mối 
tương quan thuận giữa các tai biến và liều điện sốc; 
và những liều điện cao dùng cho người đang uống 
digitalis liều cao có thề dân đến rung thất và chết, 
Resnekov cũng thấy ở các bệnh nhân đang dùng địgi¬ 
talis liều cao, các rối loạn nhịp năng nề xảy ra sau sốc 
cũng có liên quan đến liều điện sốc cao, tháp. 


C— THÁI ĐỘ XỬ TRÍ 


Trước một bệnh nhân loạn nhịp cần làm sóc có 
nhiễm độc hay đang dùng điøitalis thì, căn cứ vào các 
phân tích trên, có thề cỏ ba cách xưử lý: 

, 


1. Hoãän sốc điện lại một thời gian đài hay ngắn tủy 
theo loai digitalis đã dùng là loại đào thẫi nhanh hày 
chậm, thí đụ là lanatosH C là loại đào thải nhanh thì 
cần hoãn 1 đến 3 ngày mà nếu là đigitoxin thì phải 
hoãn đến hàng tuần hay lỗ ngày: chờ cho các triệu 
chứng nhiềm độc hết dần đi hoặc thuốc được đàö thai 


: (01 


hết rồi hãy đánh sốc. Lễ tất nhiên trong thởi gian đó 
phải ngừng cho điøilalis và cả lơi (tiêu nữa, đồng thời 
nên cho kahi đầy đủ đề bảo đảm mức kali huyết bình 
thường trước khi làm sốc. Cách xử lý này an toàn 
nhất nhưng nó vấp phải một số trường hợp khó thực 
hiện như loạn nhịp cần cấp cứu, hoặc nếu bệnh nhân 
suy tim nặng thì rời digitalis và lợi tiều ra, suy tim 
sẽ nặng thèm lên, lúc đó sốc điện sẽ có nguy hiệm hoặc 
giảm tỷ lệ thành công. 

— Nếu không thẻ hoãn se diện được vì loạn nhịp 
có thê đe đọa tính mạng và cần cấp cứu, thì trước khi sốc, 
Katz và Zitnik khuyên bao giờ cñnø nân tiêm tĩnh mạch 
li docain ö0 — 100mg, còn HelfanI, cherlay và Damato thì 
khuyên tiêm tĩnh mạch dị ph‹ nụLhụdantfoin 100mg; ngoài 
ra cũng có thê tiêm procainamit 100mø, rồi dùng liều 
điện sốc thậi thấp tức là 5 jun, nếu không thành công 
thì có thẻ đảnh thêm mấy nhát sốc nữa, nhưng mỗi 
nhát cũng chỉ lăng liều lên từ 5 đến ¡0 Jun mà thời. 
Gan chứ ý là sau nhát sốc đầu tiên nếu không thành 
công, mà lại xuất hiện nuững ngoai lâm thu thất thì 
phải tiêm liđoeain 50 — 100mø vào tĩnh mạch tr 
đánh nhá: sốc thứ hai với liều điện cao hợn. 


trớc khi 


Một ý kiến nữa của Resnekov là cho DFropranolol 
liều cao vì nó có thê chữa khỏi nhịp nhanh thất mà 
không ảnh hưởng đến sự nhạy cm của nÓ đối với sốc 
điện, có nghĩa là một công đôi việc, DFOPpFaiolol đánh 
được cả vào loạn nhịp lần sự nhạy cảm HBuY hiềm của 
cơ tím đối với các liều điện cao của sốc, Những khi dù nợ 
propranolol, Sloman, lìobinson và Mc Clean khuyên 
nên cho kèm cả đfropLn tiêm tĩnh mạch (ven lrên) 
Kính nghiệm của Lown đã cho thấy: có 3 ca Dj nøtn : 
tìm sau sốc đo đùng propranolol trước mà không cho 
atropin kèm. Lẻ tất nhiên là nếu e2 suy lim thị không Ihệ 
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khi thực hiện các xử lý 
nhanh chóng đưa mức : 
m sốc điện. 


olol. Hơn nửa tron§ 
ên cho kaii đề 
h thường trước khi là 
3. Trường hợp suy tim nặng cần dùng digial1s đề 
điều trị: duy rị như trên đã nói, nhưng cần sốc 
3 chữa loạn nhịp và giảm suy tim thì nên 

hanh như lanatosit 


điện để ©€ 

chuyên sanø 

Œ.uabain và lợi tiều vừa phải, đồng thời cho kali thật 

đầy đủ như trên. hi dã điều trị suy tím giảm đi tới 

mức tối đa có thê đạt được; mà các triệu chứng nhiễm 

độc digitalls không xuất hiện trên lâm sàng và điện 
>u lại trong thởi 

đó là thời điềm 


cho propran 
trên, đửng nên qu 
ali huyết lên bỉn 


dùng các loại thải trừ n 


tâm đồ, thì ta ngững digials pả lợi HH 
gian 24 giờ rồi đãnh sốc điện nữ3ÿ, 
tối ưu đề xử lý cấc trường hợp « bí » đó. 


Lự tất nhiên, tiến hành sốc điện trong các điều kiện 
trên, không tranh khổi có một tỷ lệ nguy hiêm nhất 
định và tỷ lệ thất bại đáng lề, vậy chỉ nên làm trong 
những trường hợp cần thiết. Côn nếu-có thê được thỉ 
ta nên cố gắng chuyên sang các phương pháp điều trị 
loạn nhịp bằng thuốc, hoặc bằng phương pháp tạo nhịp 
có thời điềm (timed atrial electrical ectopic beat), 


nhỉ 
hoặc tạo nhịp nhỉ nhanh, Hunt, Lister, Cohen và 
Bernsiein,... đã điều trị khỏi được nhiều ca cấp cứu 


nhịp nhanh hoặc cuồng nhì bằng các phương pháp đỏ: 


Ix - MỐI QUAN HỆ GIỮA SỐC ĐIỆN VÀ MÔ TIM 


Từ khi sốc điện điều trị các loại loạn nhịp, nhất là | 
ra đời, nhiều tác giả đã đặt vấn đề tìm hiểu 


runữg nhì, 
về mối liên quan của nỏ với phẫu thuật tím ra sao: 
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Ị 


đặc biệt là với phẫu thuật về bệnh van hai lá, nó hay 
gầy ra rung nhĩ, loạn nhịp nhất. 

1, Câu hỏi thứ nhất là ở một người hẹp hai lá khí 
cần mô, đồng thời có cả rung nhĩ cần sốc thì nên iảm 
sốc lrước hau mồ trước? 


Câu trả lời lô-øie nhất là nên làm sốc trước đề lim 
về nhịp xoang, sau đó mồ sẽ an loàn hơn, vì tỉm đỡ 
suy, đỡ to, đập đêu và tốt hơn, lưu lượng tỉm tăng, 
lại đỡ biến chứng như tĩíc mạch, đỡ biến chứng do 
mất dông bộ điện sinh lý học (thường có trong loạn 
nhịp), nó có thê gây ra rung thãt, ngừng tim, 


Nhưng đứng trên quan điểm lâm sàng mà xét thị 
hầu hết các tác giả, như Sc]zer và cộng sự, Aberg và 
cộng sự... đều thông nhất là nếu có điều kiên mồ sớm 
được ngay thì cứ nên mô trước. Lý do là vì các lợi 
ích của sốc nói trên, như ở các phần trước đã phân 
tích, thường đến muộn, có khi phải vài ba tháng sau 
(lúc này mô có thể tốt). Nhưng nếu những điều kiện 
khách quan yêu cầu mỏ ngay sau sốc thì các tác dụng 
bất lợi của sốc như chấn động cơ thể và tỉnh lhần, đão 
lộn điện giải (kali) cơ tìm, gây miẻ đề sốc,., sẽ gây bất 
lợi cho cuộc mồ, Vì thế Glassman khuyên không nên 
làm sốc liền trước khi mô tim, 

Mặt khác rung nhỉ thường hay tái phái Irong, hau 
sau, hau thậm chỉ cả trước khi mô, do đồ cá sốc Irước 
cũng vô Ích, sau lại phải sốc lạt, Còn Irường hợi bênh 
nhân có những lý do chống chỉ dịnh của hầu LhuẬt 
thì nhiều khi chính những lý do đó CHIU lìnn chế x 
thành công tại chỗ hay lân dài của sốc địcg, ` 

Sau khi mỗ xong mà tốt thì có thê làn 
ˆ Nhưng Colin và cộng sự cho biết nếu mỗ v, 
thêm hở hai lá thì có sốc điện cũng rất 
rung nhĩ (chỉ giữ được 26% ở nhịp xoan,› 


š2c điện, 
'Hữ mà bị 
` tải nhát 
S6Ìzer và 
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Morris cũng thống nhất như vậy. Hiêng ở bệnh viện 
Bạch Mai thì lại còn tủy Kết quả mò tốt hay xấu: có 
ca mồ xong cứ suy tim mãi, diễu trị mọi cách khẳng 
hồi phục, sốc điện cũng không có kết quả. 


Thời điềm làm sốc sau mồ cũng đã được nghiên cứu . 
nhiều. Trước kia, người ta chủ trương làm sốc điện 
-_ trực tiếp ngay sau cuộc mỏ, nhưng hầu hết các ca đó, 
hoặc là không chịu trở về nhịp xoang hoặc là tái phát 
ngay trong mấy ngày hậu phẫu. Các kính nghiệm san 
này cho biết là mồ xong nên dê một thời gian rồi hãy 
-_ làm sốc; thí dụ, Glassman chủ trương đề tối thiêu là 
_ba tuần lễ, Stoek đề hai tháng, Rabbino, Likolf và 
- Dreifus đề 3‹đến 4 thắng: nhưng Semecr và cộng sự. 
trong một công trình làm năm I365 trên bệnh nhân 
tách van hai lá và một công trình khác làm năm 1967 
- trên bệnh nhân thay van hai lá, đều kết luận rằng dù 
sốc điện lầm mấy luận hay 6 tháng sau khi mồ tim 
thì kết quả lâu dài cũng chẳng khác øì nhau cả, Nói 
chung, tất cä các kinh nghiệm trên cũng đúng cả Ở 
hai loại phẫu thuật: tách van hai lá và thay van hai 
lá. Nhưng nhiều tác giả như Colin lại cho biết, 
sốc điện điều trị rung nhĩ người có mang van Slarr, 
tuy bệnh nặng hơn nhưng tỷ lệ thành công lại cao hơn 
và không có tai biến gì kề cả tai biến tắc mạch. Olesen 
tồnø hợp kết quả của nhiều tác giả cũng cho biết, theo 
đõi trong thoảng 10 — 12 tháng sau sốc điện, số bệnh 
: — nhân tách van hai lá chỉ còn 29% là nhịp xoang, rong 
` khi đỏ các ca bệnh nhân thay van còn tới 60%. nghĩa 
: ˆ là tốt hơn gấp đôi. . 
| 2 Câu hỏi thử hai là nếu mỏ trước thì liệu phảu 
thuật hẹp hai lá sẽ làm tăng hau giảm lÙ lệ thành 
công lại chỗ 0ä lâu đài của sốc điện và có tác động, 
lên tỷ lệ tài phát của rung nhĩ hay không? 


10 


Chúng ta biết rằng sau phẫu thuật tách hay thay vạn Ế 
hai lá, van hết hẹp, lưu lượng tim qua van tăng lên 
vừa đỡ ứ trệ mảu và gánh nặng của nhĩ trái, ti 
tuần hoàn và thất phải, vừa làm Lăng sức bóp của thái Ê 
trải. Trong một tình trạng huyết động Lốt lên như thể 
đặc biệt là đối với nhĩ trải, nếu la làm sốc điện chắc lì 
sẽ đạt kết qua cao và lâu bền hơn. 


Nhưng một số nhận xét bệnh sàng thì lại chứng mỉnh 
ngược lại. Colin (1968) theo đối 313 ca sốc điện điều Ƒ 
trị rung nhĩ, thấy những ea bị rung nhĩ Lừ trước khi § 
mô, sau khi mô xong một thời gian, đem làm sốc điện È 
thi thấy tỷ lệ thành công tại chỗ thấp hơn, mà Lý lạ 
lái phát lại cao hơn các ca không có mồ, Glassman 
(1971) cũng cho biết ở loại bệnh nhân này chỉ có 9% 
giữ được nhịp xoang. Vậy phải chăng sự đả kích của 
phẫu thuật vào tim cũng như các vết thương rạch vào 
nhĩ và thất trái trong khi mô đã làm cho sốc điện sau 
này kém kết quả? Đề đánh giá vấn đề này chu đáo ˆ 
hơn, Olesen đã tông hợp ã công trình tiến hành bởi 5 
tập thể tác giả khác nhau và đem bảo cáo ở Hội nghị 
chuyên đề về loạn nhịp Elsinore nầm 1970, kết quả 
nêu Irong báo cáo có thê tóm tắt trong bảng sau đây : 


Hảng Š 
Tỷ lệ các có hẹp hơi lá có rưng nhĩ 
giữ được nhịp xoqdng squ sốc điện 
Chí điều trị nội khoa | 50X 21% 19% 
Em — | ———————-___ _Ss.. 
Có điều trị phẫu thuật 4854 29% 21% 
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_ So sánh các tỷ lệ trong bằng trên, ta không thấy 
thác nhau đang kệ về mặt thống kê học và có kết 
luận rằng phẫu “thuậi không mang lại ảnh hưởng gì 
tlõt hau xấu: raội cách rõ rệt đến kết quả sốc điện šau 


này ca. 


3, Câu hỏi thứ ba 
lá chưa bị rung nhì 
bị rung nhĩ hay kh 
đặt ra trong Hội nơhị 
"Chúng ta đã biết rằng các nguy 
nhĩ, nhất là trong hẹp hai lá là nhĩ trải bị giãn quá LO, 
_p lực trong nhĩ trái lên quá cao, và nhất là xơ hóa 
oà leo quá mạtth cỡ thành nhĩ trái. Vậy thì, đứng trên 
quan điêm sinh lý bệnh học mà nói, việc phẫu thuật 
hẹp hai là sớm có thề làm giảm áp lực trong nhĩ trái, 
- làm nhĩ trải đỡ giản 10, làm chậm bớt quá trinh xơ 
_và teo đần cơ nhĩ trải, rút cục là ngăn cần được run§ 


là phẫu thuật sớm bệnh van hai 
có thể có lác dụng dự phòng khói 
ông? Câu hỏi này cũng đã được 
chuyên đề về loạn nhịp trên: 
ên nhân sinh ra TuDẸ 


. nhĩ khỏi xây ra. 

„ Luy nhiên. cũng có thể là mức độ giữa nhĩ trái vả 
tồn thương của nhĩ sinh ra rung nhĩ lại tùy thuộc chủ 
_ yếu vào mức độ viêm nhiễm của thấp tim ban đầu. 

nó cứ thế tiến triền nặng dân lên mãi mà việc phẫu 
thuật không thề ›có tác dụng ngăn cản lại được nữa. 
Vị thế vấn đề này còn cần phải có một công trỉnh đải 

ngày theo đõi và so sánh thêm mới kết luận được. 


¿.Ẳ Các trường hợp rung nhủ xảu ra lrong quả trình 
-  phầu thuật Hếẹp hai lá. Qua kinh nghiệm của nhiều 
tác giá, dây là loại rung nhĩ có tiên lượng tốt nhất. 
» Baden (1958), Selzer và cộng sự (19682). Effert (1867) đều 
_ cho biết loại ruhể nhĩ xây ra khi phẫu thuật hay trong 
thời kỹ hậu phẫu thường có khuynh hướng tự động 
trở về nhịp Xoang tron khoảng thời gian ngắn sau 
chỉ mÔ, các trường hợp không tự động về thì cũng 
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rất đễ chữa khỏi bằng quimidin. Ngày nay thị ngưài Ệ 


la đã dùng sốc điện để tránh dùng quinidin, Co 


cho biết,sốc ở đây kết quả rất tốt. Stoek cũng đồng ý 1 
như vậy, nhưng cho biết chỉ nên đánh sốc vào lúc hi: 
tháng sau khi mồ, chứ còn đánh sớm hơn thì hoặc lài Ƒ 
thất bại, hoặc là tái phái ngay (có lẽ do vết rạch mì Ế 
ở nhĩ chưa lành và ôn định hẳn) còn về kết quả»: Ê, 
thì cũng rất tốt. Glassman cho biết có lới 2% các 1 Ễ, 


loại này giữ được nhịp xoang sau hai năm theo döi 


lrước hết các ea sốc điện cấp cứu rung Ihất cỏ mậi. F 
tiến trình khác hẳn cần được tả trong một phần khá § 


nên chúng tôi không nói ở đây, 


Trong phần này, chúng lôi sẽ tả cach tiến hành chúng: ẳ 
hay cuồng nhĩ tạ F 
„hhoa tìm mạch bệnh viện Bạch Mai, còn sốc điện điều 
trị các loại nhịp nhanh thị, tuy cách liến hành có 


một ca sốc điện điều trị rung nHĩ 


khân trương hơn, nhưng về cơ bản cũng không khác gi, 


Â TCHÂN DOÁN BỆNH NHÂN 


Trước hối, đẻ- nhằm mục dịch v 
nghiên cứu, chúng \ôi đã cho 
cho mỗi bệnh nhân một «phiếu điêu lrị sốe diên ». 

Sau khi cân nhắc cụ thể và clịu đị 
hội bản) về chỉ định và chống chỉ địn, 
đó có mục «lính chỉ số Lái phát» của 
tôi làm công tác tư tưởng cho bệnh nị, 
thôi dùng digitalis trong một thời gian tị, 
làm các xét nghiệm cần thiết, nhất la | 
uống kali clorua đồng loạt trong 5 nơ 
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X—TIẾN HÀNH CỤ THE MỘT CA SỐC ĐIỆN Ệ 


k 
] 
Ệ 


Ỉ % 
L 


| ửa điều trị vừa ì 
11 và phị thường xuyên Ÿ 


( (hiến cần thì Ệ 
sùc điện, tron§ lì 
đi bệnh, chúng š 
TU: lầm, cho § 
!Ch hợp, cho § 
*8 1 huyết, eho ị 
1Ÿ, Cát lợi tiểu | 


ăn đêm hôm trước sốc 


a[ nữơŸ trước sốc, (ho 4H th 
họ chống dÔHồ từ 1 tuần đến 3 Luận trước ở những 
ứa (hân...): 


ạ can thiết (tiên sứ liệt n 
"Sốc diện bao giờ cũng nên làn: trong «khu điều trị 
ăng cường ĐH mạch» (xem chương II vì ở đó đã có 
lũ sản sàng các phươnØ tiện cấp cứu, củng với mội. 
lội sốc điện (kíp) thành thạo gồm bốn người, tron§ 
tó có ba bac sĩ và một y tá phân công như sau» 

“——— Một bác sĩ chỉ huy chun§ cuộc sốc (801 là nhân 
riên số 1) kiêm Lheo dõi bệnh nhân và điện tâm đồ 
rong khi sỐ€‹ | | | 

~ MộtI bác S1 đặt điện cực (gọi là nhận viên số 2) 

kiêm chỉ huy øÂy mê, và trực tiếp cấp cứu, hồi sức 
hô hấp nhân tạo, đặt nội khi quản khi cần thiết, - 

— Một bác sĩ hay sinh viên y khoa năm thứ 6 (gọi 

là nhân viên số 3) phụ trách ghí chép liên tục vào hồ 
sơ các sự kiện diễn biến và các xử trí trong suối quả 
trình sốc, đo- huyết áp báo giờ lửn§ thời điểm một; 
đồng Lhời trông n9! bảo đảm cho các dụng cụ, máy 
móc, dây đất, 0XÝ-- hoạt động trơn tru. 

~ Một nhân viên vô trủn§ (gọi là nhầm viên sỐ 4) 
chuyên tiêm thuốc mê và truyền địch hay tiêm các 
thuốc cấp cứu khi cần. 

Ngoài ra, dối với những ca khó, có thề có thêm một 
nhận viên phụ hay dự bị (gọi là nhân viên số 9) 
chạy ngoài. | | 

8 — TIẾN TRÌNH SỐC ĐIỆN - 

na cần nhịn ăn sẵng hôm sốc và nếu quả 
tich động thì uống 1 viên valium lỗi hôm 
trước. Sau khi bệnh nhân được đặt nằm đúng VỊ trí 
trên bàn SỐC: cởi trần lồng ngực: máy móc thuốc men 
sẵn sànổ hoạt. độnổ: bạc sĩ chỉ huy sẽ ghi điện tâm 
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Bệnh nhà 
lọ lắng hay 


đồ và khám lại toàn diện bênh nhân một lần cuối rà 
quyết định tiến hành sốc, Sau đó các việc sau đây § 
dược đồng thời tiến hành: 


Bước 1. Chuàn bị sốc : 


— Nhân viên số 2 cùng nhân viên số 1 Ap hai điện 
cực lên bộ thứ đồng bộ xem máy có đánh chính xác 
không. Sau đó lấy một bàn chải hơi cứng cọ đều đều 
lên vùng da bệnh nhàn ở hai chỗ sẽ đặt hai điện Cực 
đề máu đồn đến đó nhiều làm hình hành hai điện 
tích tròn đỗ kiều xung huyết, to dúng bằng cỡ hai 
điện cực sốc nhưng cần chú y dừng làm sây sát dai, ‡ 
sau đó bội lên hai diện tích đó và cä trên ha‡ mặt - 
điện cực sốc một lớp móng mỡ dẫn điện. Tất cả các 
động tắc này đều nhằm làm siäm diện trở da chỗ dòng 


điện cao thế sẽ đi qua cho khỏi bị bóng đa lúc sốc 


— Nhân viên số 4 pha thuốc mê 
valium) theo đúng đậm dộ quy đin] 
pha 2% rồi lẫy vào sơ ranh ZUin]) và chuần bị Khay 


tiêm, ngồi vào vị trí sẵn sàng, gầy mê Lĩnh mạch, dưới. ` 
sự kiềm tra của nhân viên số 2 


(hiopenthal hay _ 
1 (thiopentbal thì 


— Nhân viên số 3 cho thở hịt oXy lrong 15 phú 
trước sốc, đo huyết áp, lấy mạch, nhịp ILhớ, nhiệt đê 
và bắt đầu ghi vào hồ sơ và « phiến điều Irì sốc điện » 
tất cả các việc làm trên theo dúứng giờ Điếc của chúng. 

Bước 2. cay mộ bắt đầu khí bệnh nhận đã thở hi 
oxy dược lỗ phút và các việc lrên đã lặn XOHZ, 

— Lúc này nhân viên số 2 bắt đầu chăng, 
đõi liên tục nhịp điệu và biên độ thớỡ củ 
và chỉ huy nhân viên số †f liềm thuốc 
đúng tốc độ mà mình thấy eần thiết, 


chú theo 
1 bệnh nhân 
h1Ÿ mê theo. 


— Nhân viên số 4 bắt đầu tiêm thuốc HỆ vậ,, tĩnh 
mạch theo dúng tốc độ chậm đã quy định và c¡ Liêm 


I10 


báo to lên, Lúc này ta bảo bệnh 

„nhân đếm to đều đều tử ¡ đến 100, 200... và đẻ mội 
cẳắng tay bệnh nhân dựng đứng lên. Các động (ác đó 

_lạ cốt đề theo đõi xem đến lúc nào thì bệnh nhân 
bắt đầu mê: lúc bắf đầu mê bệnh nhân không tự chủ 
được nữa nên sẽ thôi đếm hoặc đếm lẫn lộn, gọi 
không trả lời hoặc trả lời ú ớ, cầu vẻo không biết đau, 
đồng thời cẵng lay cũng ngả xuống giường. 


hết mỗi mililíL thì 


— Nhân viên số 3 đo huyết áp cho bệnh nhân ò phút 
một lần và báo cáo to lên cho toàn kíp nghe thấy, 
đồng thời ghỉ chép tiếp tục các diễn biến của cuộc 
sốc, c&c con số huyết áp, nhịp thở, nhịp tim của bệnh 
"nhân, số lượng thuốc mê đã tiêm vào từng thời gian 

mà bác sĩ hồi sức và nhàn viên tiêm thuốc mê hảo 
- cáo lên, Đồng thời chính mỉnh cũng có đồng hỗ theo 

đõi thời gian và báo giờ to lên tửng phút hay nửa 
__ phút kề từ lúc bắt đầu gây mê cho đến khoảng 15—30 
phút sau khi sốc điện xong. 

- Như thế, nhân viên số 1 (chỉ huy) và toàn đội thường 
xuyên nghe tiếng bảo cáo của các nhân viên số ä, số 
_—4, kết hợp với sự theo đöõi bệnh nhân và điện tầm đõ. 
' của mình, sẽ nắm rất chắc tỉnh trạng toàn diện của 
bênh nhân trong từng phút mội đề quyết định các y 


lệnh khi cần thiết. 


Bước 3. Sóc: 

— Nhân viên số † (chỉ huy) thấy bệnh nhân đã mê 
hến và kiềm tra toàn trạng tối, Sẽ tuyên bố bất đầu 
sốc và yêu cầu tất cả mọi người đứng lui ra khòng 
đụng chạm vào bản sốc và bệnh nhân, đồng thời vặn 
nút nạp điện cho kim ở đồng hồ công suất Của máy 
quay lên chỉ đúng vào con SỐ công suất điện căn thiết 
(thí dụ 100wWaLL/sec). 


IIt 


— Nhân viên số † rút kim tiềm gây mẻ ra và đóng bình 
axy lại tuyệt đổi không đề oxy phi ra. Nhưng nếu ta 
dùng kim có nòng thì Không cần rủi kim, chỉ cần bö 
bơi liêm ra, đút nòng kìm vào và cố định kim tại 
đấyv đề đề phòng trường hợp phải gày mê thêm hay 
tiêm truyền gì vào tĩnh mạch thì có kim cắm sẵn 
đấy rÓi, _ 

—Nhân viên số 2 đặt hai điện cực lên đúng vÏ trí 
của chúng trên lồng ngực sản sàng. 

—. San đó phần viên ehfi huy theo đõi điện tầm đồ trê 
màn hiện sóng chọn thời điểm an toàn (không có nhiễu 
hay ngoại Lìm thu), vặn cho máy ghi điện tâm đồ ra 
giấy chạy liên tục rồi hỗ I, 2, 3, Đến số 3 thị nhân 
viên số 2 sẽ ấn mạnh bai điện cực lên lông ngực bệnh. 
nhàn với sức mạnh khoảng 2 kilôsam, đồng thời bác 
sĩ số 1 bấm nút phóng điện sốc. Cũng có mội số loại 
máy có nút phóng diện gAn ở ngay cần điện cực thì 
nhân viên số 2 sẽ vừa ấn diện cực xuống, vừa bấm 
núi phòng diện, Động diện di qua bệnh nhân sẽ làm 
cơ thể bệnh nhân bị giật lên một cái đồng thời điện 
tâm đỗ sẽ chuyên thành một đường thẳng trong khoảng 

1 sec (do một bộ phận tự động cất mạch điện nối vào 
máy diện lầm đồ đề bảo vệ mây này khỏi bị đồng 
điện cao thế của sốc truyền vào làn hỏng), `au Í sec 
đó, điện tâm dö lại xuất hiện trên màn hiện sóng và 
bác sĩ chỉ huy cần tập trung theo dõi các sóng, chần 
đoân thâ\ nhanh chóng: chính xác là sốc đã thành côn§ 
chuyển về nhịp Xxoan£ chưa hay sốc LHẤtI bai vẫn ở 
rung nhĩ, hay có tai biến xuất hiện Fung thải, nhịp 
nhanh thất, cơn nhịp nhanh trên thất, nhịp nhanh 
thái, v.V... 

— Trong khí đó nhân viên số 1 mở bịnh oxy cho ˆ 
bệnh nhàn thờ OXY: đồng thời nhàn viên gố 3 nhanh: 
chóng do huyết áp VÀ lầy mạch cho bệnh nhận. : 
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_— Nhân viên số 2 bổ điện cực ra và nghe (im, khám 


lâm sàng cho bệnh nhân và báo cáo kết quả to lên. 


Bác sĩ số Í liền tông hợp tất cả các 
khám nói trên đề xác định tình trạng bệnh nhân và 
cho y lệnh tiếp. 'Các y lệnh này nói chung thường có 
ba loại sau đây: ¬ 

ay Nếu tìm đã Về nhịp xoang ôn định lhì sẽ dựa 
thêm vào hình dạng sóng P đề tính lại «chỉ số tải phát» 
và quyếL định có cần cho quinidin (hay một thuốc 
chống loạn nhịp khác) đề duy trì nhịp xoanế lâu đả 
hay không. Cần nhớ rằng lúc này điện tâm đồ có thê 
côn chưa ồn định. có nhiêu ngoại tâm thu nhĩ, những 
đợt cuồng nhĩ ngắn... nhưng nếu nhịp cơ bản vẫn lâ 
nhip xoang thì ta cử bình tĩnh theo dõi, đừng xử tri 
gì thêm vội, vÌ Ihường là sau mấy phút giằng co như 
vậy, nhịp XoaHE sẽ ôn định dân; không. có ø¡ đẳng 
ngại. Đồng thời nhân viên số 2 cũng khám lại một lần 
nữa xem tác dụng tôn dư của thuốc mê ra sao, khám 
tứ chi xem có dấu hiệu liệt nửa thân (tắc mạch não 
đo đều hóa) hay không, đề có thái độ xử trí thích 
đáng, còn nếu không có gì thì coi như cuộc sốc kết 
thúc thành công: | 

by Nếu tim vẫn rung nhĩ, chưa về nhịp xoang mà 

¡nh trạng toàn thân và huyết äp vẫn tốt, bệnh nhân 

vẫn mê, thì lập tức cho đánh một nhát sốc nữa vớ 
điện tăng thêm 50watt/sec. Nếu như nhát này 
ó thê đánh một nhát thứ ba với 
ữa từ 50 đến 100vvatt/see; mà nếu 
nhat này củnỆ không về nội nhịp xoan thì nên ngửng 
lai và kết thúc cuộc sốc, coi như kỳ sốc này thất bại. 

Cñn nhớ rằng khi đánh các nhất sốc thứ hai và thứ 
ba này cHnẾ phải theo đúng các quy trinh động tác 


đống như khi đánh nhát thứ nhất, đặc biệt là lúc phóng 


5 ` . 
điện phải đóng Oxy lại cần thận. Còn tron§ q1” trình 
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công suất 
cũng lại thất bai thì € 
công suất tăng thêm n 


kết quả thăm . 


3 myynẾE đụpn 


làm như vậy mà thuốc mẽ hết tác dụng, bệnh nhân ˆ 
tỉnh lại thì có thề tiêm thêm thuốc cho bệnh nhân mê 
đi mà làm, 

e) Nếu có tai biến rung thất, nhịp nhanh thất, cuồng 
động thất, cơn nhịp nhanh trên thất (mà không phải 
đo đigitalis) thì lập tức đánh ngay một nhát sốc điện 
với công suất từ 200 đến 300watL/sec; đồng thời tiến hành 
các biên phap cấp cứu ngừng tìm thông dụng. Các biện 
pháp cấp cứu nảy, cộng thêm với việc đặt máy lạo 
nhịp, cũng cần áp dụng trong các trưởng hợp xây ra vô 
lâm thu hay xoắn đỉnh. 

Còn các tai biến khác như tụt huyết ấp, phủ phôi 
cấp thì cũng phải cắp cứu, như các phần trên đã nói. 

Bước 4: theo đöi sau sốc. Bệnh nhân sốc xong 
thường phải nằm bất động trên giường thêm 24 giờ, 
và nếu cần thì bắt đầu uống quimmidin duy trì ngay; 
chống tái phát sớm. Nói chung, trong thời kỳ này Ít 
khi xảy ra tai biến gì nặng nề, Riêng các bệnh nhân có 
cho dùng qguinidin duy trì nhịp xoang thi hay có chết 
đột ngột, do đỗ phải được theo dõi theo « phác đồ theo 
đõi nà xử trí» riêng đân lại phòng sỗc. 

Nhân viên số 3 ghi chép LÍ mĩ tất ca mọi sự việc đã 
xảy ra tronE quả trình sốc vào hỗ sơ và phiếu điều trị 
sốc điện rồi bàn giao cho bác sĩ thường trực tiếp lục 
theo đöõi, có trọng tâm chủ ý vào những thời điềm 
nhất định sau sốc. Sau ba ngày hay một tuần có thể 
cho bệnh nhân 7a viện, về nhà và định lỳ đến khám lại 

Ngày nay đã có rất nhiều thứ thuốc chỏng loạn nhịp 
cũ và mới cần tiêm tĩnh mạch. cũng có thê gây "Aa cÁC 
tai biến tại chỏ giống như sốc điện. Cho nên khi dàng 
các thuốc đó. Khoa tìm mạch bệnh viện Bạch Mai eũn 
đất bệnh nhân vào œđơn vị điều trị tăng cường {i s 
mạch» tiên hành tiêm thuốc và theo dõi giống nh 
tiến trinh dã tả ở trên đối với sốc diện. sang 
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CHƯƠNG ÏÏ 


ĐƠN VỊ ĐIỀU TRỊ 
TĂNG CƯỜNG TIM MẠCH 


Các phương pháp điều trị bằng dòng điện như sỐc 
điện, lạo nhịp đối với các rối loạn nhịp tin đều nhất 
thiết phải tiến bành tro" một «đơn vị điều Irị tăng 
cường tim mạch». VÌ thế chúng ta củng cần biết sơ bộ 
khái niệm về cách tô chức, ' tran bị... của một đơn 


vị như vậy. 


1_ MỘT VÀI LUẬN ĐIEM VÀ KHÁI NIỆM 


nghĩa củaTô chức sức khổe thế 
giỚI thì một đơn vị điều trị lãng cường tim mạch » 
(cardiae inlensive CAF€ anit: CICU) là một đơn VỊ 
chuyên khoa của bệnh viện đa được nghiên cửu xây 
dựng đề có thê the9 đõi liên Lục và có lăng cường các. 
bênh nhân CÓ triệu chứn§ báo hiệu hoặc nuÌi ngờ 
"lội rối loạn tim cấp tính cốt đề phát hiện, đề phòng 
và xử trí các biển hhứng có thề xảy ra, đặc biệt là 
các rỗi loạn nhịP tím. 
Theo định ngh1a này thì đơn vị điều trị tăng cưởng 
tim mạch không phải là một đơn vị cấp cứu tìm mạch 


Theo tỉnh thần định 
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mà chỉ làm nhiêm vụ theo dõi là chủ yếu, nhưng lạ 
cần được tranø bị dầy dủ về kiến thức và phương 
tiên... đề có thể tiến hành cấp cứu tia mạch: khi cần. 


Trong việc xày đựng một đơn vị điều trị tắng cường 
tìm maech, có một vấn đề rất quan trọng có ảnh hưởng - 
lớn đến hiệu quả điều trị của nó là vị trí của đơn vị 
nên đặt ở chỏ nào trong bệnh viện. Vấn đề này đã 
được đưa ra tranh luận nhiều và chủ yếu là có hai 
luận điềm trái ngược nhau: sau đây: 


l, Một số tác giả cho rằng nên đặt nó ở «khu hồi 
sức tập trunø» hay còn gọi là «trung tâm hồi sức đa 
năng» (centre de réanimation polyvalente). Luận 
điềm này chủ yếu là của các tác giả Đức và một số 
nước khác, chủ trương nên tập trung Lất cả các đơn 
vị điều trị tăng cường của bệnh viện vào một trung 
lâm duy nhất đa năng như thế sẽ có lợi là giải quyết 
được: 


a) Những bệnh nhân bị bệnh về cơ quan phủ tạng 
nọ nhưng xây ra cấp cứu ở cơ quan kía, thí đụ một, 
bênh nhàn bị bệnh tiêu hóa có thê bị ngừng tim mà 
không hề có bệnh tim. 


bạ Những bệnh nhân, nhát là tuổi giả, cùng một lúc 
bị nhiều bệnh cáp cứu đản xử từ, 

c) Dê điều hòa gxường bệnh, thí dụ khi eó (ra nhiều 
bệnh nhân cấp cứu ngộ dộc vao viên thì có thẻ điều 
chỉnh một số giường của cấp cứu họ hãy sang phục 
vụ cho họ. | 


d) Tiết kiệm được nhân lực và máy móc, 


2_Ý kiến của nhiều tác giả nhất là của trường phải 
Pháp và nhiều nước khác thì cho rằng các ý kiến trên 
về cơ bản có thê là đúng, nhưng: 
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— Chỉ dúng với các bệnh viện nhỏ và trung bình, 
-hứ còn ở các trung lâm viện, trường lớn thì số nhân. 
viên và bệnh nhân đông hơn nhiều, các chuyên khơa 
cũng phát triên hơn. 

—_ Tô chức kiều đó không có khả năng điều trị dự 


phông, nhất là đối với các rối loạm nhịp tím (xem dưới) 


Do đó ở các trung tảm viện, trường lớn, cần tỔ chức 
ra nhiều đơn vị hồi sức, đại loại như S4u: 

- Một phòng tiếp nhận tất cá các bệnh nhân tỞ 
cấp cứu vào viện đặt một chần đoán sơ bộ phân loạ! 
và cho vào eác đơn VỊ khác dưới đây. 

— Một trung làm hồi sức đa nắng nội, ngoại khoa 
không đặc hiệu cho một bệnh nảo và có khả năng cấp 
cứu bất kỳ một loại bệnh nào một cách rất nhanh 
chóng (thi dụ: bệnh nhân mô có biến chứng nặng, 
bỏng nặng, bại liệt nặn, bệnh nhân chưa có chân 
đoán.,.). 

— Một đơn VỊ điều trị tầng cưởnổ đề săn sóc các 
bệnh nhân có nguy CƠ xây ra cấp cửu. 

— Các đơn vị hồi sức của các chuyên khoa. 

Hiêng vẻ đơn vỊ hồi sức (hay diều trị lăng cưởng) 
của chuyên khoa tìm mạch thì nhiều tác giả như lou- 
vrain, Mottée cho rằng nên đạt Ở ngay khoa tim mạch 
với các lý đo sau đầy : 

_ 1, Ty lệ các ¿ca cấp cửu tìm mạch tôi đại da SỐ là 
xảy ra cho các bệnh nhân đang nằm tại khoa tím mạch 


do bênh của họ hay do các [ai biến thuốc tIm mạch, 
| đỏ hay điều trị tm mạch, can được 


các thủ thuật thăm , 
vứ trí rất nhanh và tại chỗ. Các ty l€ đó đã được , 
» Angers lron§ khoảng thời 


chứng minh bởi thống kê Ở ệT : 
gian từ 1/4/70 đến si/3/Ì và nhiều thống kê khác, 


11: 


¬" 


2, Trong việc điều trị lăng cường tim mạch cần tiến - 
hành những ký thuật điều trị hết sức chuyên khoa. 
Chúng đòi hồi một kiến thức sâu sắc về chuyên khoa 
tìm, thức nhất là về đọc điện tầm đồ, Việc đọc điện - 
tàm đỏ này thường đặc biệt là khó trong các rối loạn 
nhịp tìm phức tạp: mà các rồi loạn này lại cũng cẤp đại 
bộ phản các chỉ định điều trị tăng cường. Thứ hai là 
về việc chìn đoàn các hội chứng đau ngực khó phân 
tích. Như vậy cần giao các việc dó cho các bác sĩ 
chuyên khoa tim. | 


3. Sử dụng các mảy móc điện tử cặp cứu tim mạch 
đôi hỏi một sự huấn luyện đặc biệt chuyên khoa cho 
các bác sĩ, y Lá, hộ lý đẻ trảnh hồng hóc và nguy hiềm 
có thê chết người cho cả bệnh nhân và nhân viên. 


4. Đơn vị điều trị tăng cường tím mạch có thê nhận . 
bệnh nhân cấp cứu bất cứ lúc nào đù còn gtường hay 
hết giường. Nếu đặt ở khoa tỉm thì trường hợp hết 
giường có thê dễ dàng điều chỉnh bệnh nhân trong ˆ 
khoa dẻ nhận vào, tránh phải di chuyền bệnh nhân 
đi xa nguy hiểm (Lenegre). 


2, Kỳ thuật điều trị Lắng cường có rất íL điềm chung 
với các loại hỏi sức khác như hỏi sức chuyểền hóa, 
huyết học, thân kính, thận, nội tiết, độc chat, IØoat 
sán,.. và cả hô hấp nữa. 


6. Đất «dơn vị điều LrỊ Lắng tường lIin qhạch ð ở 
khoa từn là tiết kiệm viỞ đó đã có )l Clc máy mớc 
phục vụ chuyên khoa tim mạch rất đất tén có thê 
dùng chung vào cấp cứu. 

Các luận điềm trên dã dược hội tìm mạch Pháu và 
một số nước khác nhất trí hoàn toàn. Do đó cho qến 
năm 1975, Noury cho biết là nghiên cứu trong so 1g 


(IS 


trường thì đã có lễ cái đặt đơn vị điều 
tim mạch vào khoa tìm mạch. 

lim mạch bệnh viện Bạch , 
Mai, dã dược báo cáo tại hội nghị cấp cứu miền Bắc 
tháng 9/1977 và tại hội nghị nội khoa toàn quốc tháng 
¡2/1977 cũng cho thấy sự cần thiết tuyệt đối phải có 
đơn vị điều trị tăng cường tim mạch ở ngay tại 
ạch, Việc thiết lập dơn VỊ điều trỊ 
đã cho phép: 

o các bệnh nhân 


trung tâm viện, 
trị tăng cườn§ 
Kinh nghiệm của Khoa 


một 
trong khoa lim m 
tăng cường tìm mạch này 
— Cứu sống kịp thời một tỷ lệ ca 
bị ngừng (tím đột ngột. 
— Theo dõi mônitơ V 
bệnh nhân quả nặng hoặ 
báo trước tai biến. 
__—_ Tiến hành các thủ thuật như sốc điện, đặt mây 
tạo nhịp, cho độc dược liều cao, cho các thuốc loạn 
nhip ngưy hiềm, điều trị các thuốc mới lần đầu trong 
khoa, chọc màng tím, thông tim, chụp buồng tím trong 
điều kiên an toàn hỏa. 


à điều trị dự phỏng cho các 
e có xuất hiện các triệu chứng 


đượt cho các bắc sĩ trong 


thoa, các bác sĩ của các đơn vị bạn đến thực tập. các 
sinh viên y khoa... nắm vững và tự kiềm tra các kiến 
thức trong quá trình học tập chuyên khoa hóa tim 
mạch một cách toàn điện. | | 


_ Lạ nơi huấn luyện tập 


\ 
II - DIỆN TÍCH VÀ TRANG BỊ 
Diện tích phòng điều trị lăng cườởn6 tim mạch phải 
tương đối rộng đè nhân viên có thê di dộn§ nhanh và 
dễ dàng khi xảy ra sự cố cần cấp cứu, thí dụ phòng 
có một giường phải có diện tích như SAu: 
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- Jun th 


— Ở phòng điều trị tăng cường; 25 m° 

— Ở phòng hậu cửu : lọ mZ 

Nếu điều kiện khó khăn thi cũng cố gắng có diện 
tích 20 m hoặc tôi thiều là lỗ m°; xung quanh giường 
phải rộng 1,5m đề đi lại cấp cửu, Kiến thiết phòng 
theo nhiều hình thái: tròn, móng ngựa, chéo, đài, có góc.. 


Trang bị máy móc và dụng cụ cho một đơn vị nhỏ ` 


(9 — / giường) nên làm như sau: 


Á — TRANG BỊ THEO DÕI MÔNITƠ 


1, Giường tiếp nhận và chân doán (giường số Í); 

— Máy móc theo đõi tần số tim có báo động bằng 
đen nhấp nháy và ầm thanh. _ 

— Máy theo dõi áp lực động mạch và tĩnh mạch 
trung tâm trực tiếp cũng có báo động, 

— Một màn hiện sóng hai dòng, một cho điện tâm 
đồ, một cho áp lực. 

— Một máy ghi các thông sỏ trên, có thề tự động 
lúc báo động. 

— Nên có thêm máy theo đồi nhịp thở, nhiệt độ của 
mạch, mao mạch. 

2, Giường theo đõi (các giường số 2 và số 3): 

— Chủ yếu là máy tắn số tim có báo hiệu đèn và 
âm thanh. 

— Nên có các ngắn rộng đề: lắp các Iày thưởng 
trang bị cho giường số Ì vào khi có biến eố cần xử trị. 

3. Trung tâm theo đõi (cho các giường số 4, 5, 6,7)! 

— Một màn hiện sóng Ít nhất ỗ dòng (lo) ehọ 
tâm đồ, áp lực và tất cả các thông số khác. 


điện 
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g đèn và âm thanh. 

rên băng từ đề ghi lưu lại các 
ên tục. Riêng Ở các nước đã 
sử dụng nhiều phương 


_ Một bộ báo độn 
_~ Một «bộ nhớ ». ghi † 
hông số đó một cách li 


hát triền thị người ta cỏn 
hháp khác như các máy tự động, theo đõi vô tuyến 


thu và phât sóng VTĐ), mây phân tích theo kiều mây 
ính điện tử, cho ra các mạch số (digiLal)- 


— 


B — TRANG BỊ ĐIỀU TRỊ 

p cứu Ở tư thế sẵn 
p mồm mũi, canuy1 
oài phòn?®). 
loai thuốc 


Trước hết cần có trang bị cấ 
sàng như bóng bốp hô hấp có chụ 
Mayo, máy hút đỡm, bình oxy (đặt riêng ở n8 
dụng cụ truyền dịch, hộp tiều thủ thuật, các 
cấp cứu, ống và đén 
thì cần: 

— 2 hay 3 máy phá 
ảnh điện tâm đồ di động được. 

— 3 máy tạo nhịp ngoài « kiều thường trực » (em- 
and, Stand — by) tự động khi có biến cố về mạch. 
— — 2 máy thở nhân tạo : có bộ báo động tin cậy được. 
thí dụ máy S€TVO Ventilator, Angstrom, hay PO¿... 


rung, có bộ đồng bộ kém mản 


TRANG BỊ THĂM DÒ 
zm dò tim kém máy điện 


4 


— 


Cần có một bản thông th 
quang di động có khả năn§ : 

1. Đặt điện CỰC tạo nhịp. _ | 

2 Đo các thông số tìm mạch vả huyết động đồng 
thời một lúc đề đối chiếu với nhau theo thời điềm: 

__ Điện tâm đồ thưởng: điện tâm đồ tronE buồng 


tìm, điện đồ His. 
12I 


đặt nội khí quản. Về máy móc: 


: 
| 
ỉ 
| 


—. Áp lực động tĩnh mạch ở các vị trí khác nhau. 
— làm thanh đồ 4 dòng, | ' 
— Cơ động đồ (đùi, cảnh, mỏm tim...) 
lãi cả các thông số đó được ghi bằng: 
— lột màn hiện sóng 6 — {2 dòng. , 
— 1Iật máy ghi ra giấy có tối thiều 0 — 12 dòng, 
— Ông thòng tim nhỏ _ 
— Điện cực trong buồng tim và ghi điện đồ Hia. 
Ap kế điện tử. 

goài ra, nếu có thề, nên có: 

— Một máy đo lưu lượng tim bằng phương pháp 
pha loãng, 

— Ủụng cụ đo thề tích máu. 

Chủ thích: Tất cä cáo trang bị trên đều phải được 


kiêm tra thường kỳ hai tuần một lần bởi một kỹ sư 
c€Ó năng lực, 


HH — AN TOÀN ĐIỆN 

trong một đơn Vị điều trị Ị 
rất nhiều My điện nếu tạ không chú Ý đến an loàn 
diện thì có thề XY ra HšMY hiểm eho bệnh nhân và 
ca thây thuốc do b† diện Chạy qua eơ (hệ (tai nạn 
diện. giẬI), lác dụng” sinh lý học của một đòng điện 
chạy qua cơ thẻ phụ thuộc vào những điều kiên sau: 

[, Đường đi của dòng điện, _ 

a) Chỗ vào và ra của dòng diện; 
cản cúa da, _ 

J)) Các phú LHIB CÓ đòng tiện Hinh dị qua có thề 
bị tổn thương hự hỏng vĩnh viễn NhẦt lạ các mach 
máu, dây thần kính, não g8Ấy ra chây thâu, liệt áy 
não, v.V,,, 


INg € ường, vì có sử dụng 


hỏng nhẹ do sức 


\pXxe 
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Tai hai nhất là điện đi qua tỉm gây ra các ảnh hưởng 
điện từ (éleetro — magnétique), sốc tĩnh điện (choe 
éleetrostatique), hiện tượng điện giải và tỏa nhiệt. 
Dòng điện xoay chiều 50Hz có thề gây ra run 8 thất, 
ngừng tim, do đó ngừng tuân hoàn não, làm thoái hóa 
tế bào não nhanh chóng vả không hồi phục. 

_2. Thời gian dòng điện đi qua kéo dải, sẽ gây ra: 

a) Rung thất vì đễ trúng vào thời kỳ trơ tương đối 
và thời kỳ dễ đả kích (dài khoảng 20% chu chuyên 
tim). Do đó thời gian dòng điện sốc đi qua chỉ nên 
dưới 0,2s. 

b) Sinh nhiệt tronø cơ thê: làm hại phú tạng. 

3. Cường độ dòng điện đi qua có một ngưỡng gây 
ra rung thất nhất định. Có thê tính ngưỡng đó là bao 
nhiêu ampe theo công thức oúa định luật Ohm: 

U=RI; I= +L_ 
R 

Điện trở (R) của cơ thề con người có thê thay đồi 
rất nhiều, tử một vài ôm đến nhiều megaôm và cũng 
thay đồi tùy theo khoảng cách giữa các điềm tiếp xúc 
của dòng điện với cơ thê, Nói chung ở một người binh 
thường : 

— Điện trở Llử tay nọ sang tay kia : 10.000 — 50.000 ôm. 

_— Điện lrở giữa ngực và một chỉ: 10.U00 ôm 

— Điện trở giữa hai điện cực phá rung: 50 — 100 ôm 

— Điện trở giữa một tay và một chân: khoảng 
50.000 ôm. | 

Lấy thí dụ có một dòng điện đi qua cơ thê từ mỘit 

LAY đến một chân (R = 50.000 Òm). Nếu tí dùng đòng 
điện U = 220 von thỉ cường độ đi qua có thẻ là: 


') 
22 — _ 0/001A = ma 
50.000 
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Qua nghiên cứu, người ta biết rằng khi dòng điện Ỉ h 
đi từ một chỉ tren đến một chị dưới thì sẽ tùy cường 
độ lớn nhỏ mà gây ra các tai biến sau: 


{ mÃÀÄ: cảm giác giật 
2 mÃÁÂ: cảm giác đau 
LŨ — 20 mnÀ: ức chế, co cơ | +, 
20 — 5Ú mÀ: ngất đi ¬ 
50 —200 mÀ: rung thất | 
Trên 200 mÃÀ: ngừng thở, bỏng nặng, chết. 


Từ 2 đến 3A: nguy cơ rung thất giảm rất nhiều nhưng 
bóng thi rất nặng. 


Như vậy trong thí dụ trên đây (đmA) thì sẽ chỉ gây ‡ 
cho bệnh nhân một cảm giác đau nhẹ mà thôi. Nhưng ‡ 
nếu đòng điện rất mạnh, nó có thê thắng cả điện trở i . 
của cái đệm nằm của bệnh nhân (nó là vật cách điện Ì 
đối với các dòng điện nhẹ và vừa) đề truyền qua đó H 
mà xuống đất, tức là giật bệnh nhàn. Ngoài ra, còn e6 H 
hai trường hợp đặc biệt sau đây: 


a) Trường hợp dòng diện đi vào tìm bằng một điện 
Cực gìn Irực tiếp vào Lm THẦY Ớ (rong buồng lim: như 
vậy điện trở chỉ còn rất thấp: 59 -- 500 ôm, kháo hẳn 
những trường hợp dùng diện cực ngoài mặt da có điện 


trở chuyen điệp rãi cao và dòng điện thì tản mạn đi 
khắp cơ thê bệnh nhân. 


Trong thực nghiệm trên chó, chỉ cần một đòng điện 
20 micrô A đi vào một điện cực trực liếp với tim “đã có 
thề gãy ra rung thất. Whalen và CỘn/ sự (1964) cũng 
thấy trong lâm sàng những dòng điện xoay chiều 60 
H¿ rất nhỏ (1Ã0 mierôAÄ) đi vào tím qua mọt dây thông 
điện cực đã gây ra rung thất (Hình 1â), 


Đối với các điện cực gắn vào cơ tim, w 


&uY cơ run 
thất còn phụ Ihuộc vào kích thước điện cực, Ẻ 


fkích (hước - 
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tư 


ày càng nhỏ, độ tập trung dông điện đi vào nó cản 
rn, nghĩa là nguy €0 runØ thất càng lớn. 
_ : /\2@z22 #2 
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Hình 13 
GAy rung thất ở chó: 


Các trường hợp điện có thề trực tiếp đi vào tim bao 
gồm: khi đặt mày tạo nhịp cổ điện cực lrực tiếp ở tim 
làm chuyên đạo buồng tìm, thông đỏ tim, đặt polien 
đo áp lực tronE tìm, V.V..‹ 

_bỳ Vấn đề dày đãi là một vấn đề đặc biệt quan trọng 
dề chỗng nhiễu cho mâ^y móc và trảnh nguy hiểm 
Chúng ta cần gi? nguyên tắc tuyệt đỏi là tất cả các 
máy móc dùng cho bệnh nhân, kè cả bệnh nhân và 
giường bệnh nhân đều phải nối đất. Như thế sẽ trảnh 
dược các dòng điện đỏ, dòng điện cầm ứn..- của các 
mày mÓC đó đi vào bệnh nhân và giật bệnh nhân: Vì 
đây đất của mãy đo có điện trở † 


hấp hắn sơ với điệu 
trở bệnh nhân và cải đệm nằm của bệnh nhân nên đã 
dẫn bết các dòng 


điện dò, điện cảm ứng Xuống đất. 
1295 


Trong các trường hợp điện có thê (rực tiếp đi vào 
tím như đã nói ở trên thì văn đề dây đất lại càng quan- 
trọng đặc biệt. Thí dụ, một bệnh nhân có đại máy lạo 
nhịp với một đây thông điện cực trong buông tim và ˆ 
an điện xoay chiêu từ mạch điện chính (ô cắm điện) 
bệnh nhân đó lại củng có mắc vào nhiều máy khác 
như mônitơ, máy điện lân đỒ.... các máy này cũng 
ăn điện ở mạch chinh. Như vậy các dòng điện đò 
thường có ở các máy này eó thề truyền qua dây điện 
cực của máy tạo nhịp vào tim gay ra rung thất, Điều 
này đã nhiều lần xảy ra cả trên trực nghiệm (Thallen, 
Van den Berg..) lần trong lảm sàng (Noordijk 1961, 
Burchell /961, Furman 1961..). Nhưng hiếu ta có dây 
đất đúng đắn cho tất cả các máy đó và cả các vải dụng _ 
dùng điện khác có thề tiếp xúc với bệnh nhân (thí dụ: 
cải đèn bàn...) thì có thề loại bổ được các dòng điện 
do và tránh được nguy hiềm. Hình 14 minh họa một 
trường hợi› Lai biển rung thất do dỏ điện ở một cái đèn 
bàn không cắm đất, 


luy nhiên một nguyên tắc [hú hai nữa cũng rất quan 
trọng là Lất cá các máy móc mắc vào cho bệnh nhản 
đều phải mắc vào một hệ Ihống đáy đất chung, VỊ nếu. 
mắc vào hai hay nhiều dày đặt thị cũng có nguy hiềm. 
Lấy thí dụ ở một bệnh nhận, ta mắc hai cái máy mà 
các dây đất của hai cái Iàáy HàYy lại nỗi xuống hai 
vũng đảt khác nhau, Như VAY CÓ hề có tình huỗng 
giữa hai vùng đất đó có mội hiệu thế U nhỏ chị 50mYV 
(0,05 V), nó có thể cho đi vào Đệnh nhận môt dòng 
điện nhó là: 
“2 — = 0/0001 A =0.1mA - I0Umierô A 
00 
Một dòng điện nhỏ như vậy bình thườ 


\ LẬP gì ` nø thì chẳng 
gay được mội cam giác gì cho bệnh nhân 


hết. Nhưng 
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nếu bệnh nhân có đặt máy lạo nhịp thi 100 micrô Á rỡ 
ràng là dễ gây rung thất. 
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Hình 14 


Điện giật do đèn bàn dò điện mà Không cắm dất. 

bòng điện đò từ đèn bàn đi vào cơ thề và tím 

bệnh nhân, rồi theo dây điện cực của máy tạo 

nhịp (hay dòng máu trong ống thông-tim của máy 

do áp lực buồng lim) lruyền qua máy và dây đất 
xuống đất lập thành một mạch kín. 


Do đó ở Khoa tim mạch bệnh viên Bach Mai (khu 
thăm dò và khu điều trị tăng cường tìm mạch), chúng 
tôi đã thiết kế và tự làm lấy một hệ thống dây đất 
chung và nối tất ca các máy của khu vực và một hệ 
thống chung đó đê tránh tai biến nói trên. 


Ở một số trung tâm khác, đề bảo đảm an toàn tuyệt 
đối, người ta dùng những máy biến thế ngăn cách đẻ 
ngăn cách hoàn toàn máy tạo nhịp với mạch điện chính; 
hoặc đùng máy tạo nhịp có pin, thì cũng tránh được 
nguy hiệm. 

Tuy nhiên cả khi sử dụng tất cả các biện phập trên 
vẫn có thề xảy ra bãt trắc trong khi vận hành mày điều 
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rị bệ nh nhân, và các dòng điện phụ còn có thể phát - 

sinh ra theo nhiều cách khác, Thí dụ, khi một bác gị 
cần kiêm tra chỗ cắm nối một điện cực, một dòng điện 
đò có thề truyền qua cơ thể bác sĩ vào gây nguy hiềm 
cho bệnh nhân. Do đó khi cần vận hành máy tạo nhịp 
hoặc đặt điện cực vào tím cho máy nên tháo bổ các Ệ 
máy khác ra khỏi bệnh nhàn hay khối ö cắm điện: Ì 

hoặc tốt hơn ca là dùng găng tay cách điện trong khi 
làm các việc đó. Nếu không đi găng tay, nên tránh 
tiếp xúc đồng thời với máy và bệnh nhân cùng một 


lúc, thí dụ như một tay sờ vào máy, một tay sở vào 
bệnh nhân, 
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